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Die Erkrankungen des Mastdarmes. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Schmitt in München. 


„Ich habe Hämorrhoiden“ — oder: „Ich stehe wegen Hämor¬ 
rhoiden schon seit einiger Zeit in Behandlung, es will aber nicht 
besser werden“ — das sind die fast regelmässigen Angaben von 
Kranken, die wegen Mastdarmbeschwerden irgendwelcher Art in 
unsere Behandlung kommen.^ Allzu häufig aber erfolgt die Antwort 
„Nein“ auf die Frage, ob schon einmal eine genaue Untersuchung 
des Mastdarmes vorgenommen worden ist. Es ist nicht immer bloss 
der ja oft unglaubliche Indifferentismus der Kranken, sondern leider 
nicht selten auch die Scheu des Arztes vor einer gründlichen Mast¬ 
darmuntersuchung, die es verschulden, dass mehr als die Hälfte 
aller Carcinome des Mastdarmes inoperabel geworden sind, wenn 
sie dem Chirurgen zugehen 1 ). Bei rechtzeitiger Untersuchung, die 
zur Diagnose führt, und frühzeitiger Behandlung ist die Mehrzahl 
der Erkrankungen des Mastdarmes heilbar, selbst die schlimmste 
unter ihnen, der Krebs. Die Diagnose aber ist meist nicht so 
schwer zu stellen, dass man sie nicht von jedem Arzte verlangen 
könnte. Die Behandlung freilich stellt manchmal Anforderungen, 
denen draussen in der Praxis nicht genügt werden kann, besonders 
wenn es sich dabei um operative Eingriffe handelt, die meist auch 
eine langwierige und mühsame Nachbehandlung erfordern. Die 
grösseren operativen Fälle sowie die Fälle mit zweifelhaften 
Diagnosen gehören in Krankenanstalten, die neben den für ein¬ 
gehendere Untersuchungen zuweilen erforderlichen Hilfsmitteln auch 
das für Operation und Nachbehandlung nötige Personal haben. 


i) In der Mfinchener chirurgischen Klinik mussten wir bei 60°/o aller Mast- 
darmcarcinome die Radikaloperation ablehnen, obwohl wir uns gewiss nicht auch 
vor grossen Kingriffen scheuen. Es musste der Anus praeternaturalis angelegt oder 
die Kranken ihrem traurigen Schicksal überlassen werden. 

Wftncburger Abhandlungen Bd. 4. H. 1. 1 
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Die für den Mastdarmkrebs vorhin angeführte traurige That- 
sache lehrt, wie unbedingt notwendig eine genaue Untersuchung bei 
allen Mastdarmerkrankungen ist, auch wenn die vom Kranken ange¬ 
gebenen Symptome auf eine nur unbedeutende, harmlose Veränderung 
hinzuweisen scheinen. 

Aber nicht bloss bei den direkt auf den Mastdarm hinweisen¬ 
den Beschwerden — Schmerzen am After, Abgang von Schleim, 
Eiter, Blut u. s. w. — ist die gründliche Untersuchung erforderlich; 
diese giebt oft auch Aufschluss über die Ursachen mehr allgemeiner 
Klagen, Stuhlverstopfung, Diarrhöen, Flatulenz, Kreuzschmerzen etc.; 
wiederholt gab sie uns auch Aufklärung darüber, dass ein schein¬ 
bares Genitalleiden einer Frau durch eine Mastdarmerkrankung be¬ 
dingt war. 

Selbstverständlich hat jeder Untersuchung eine genaue Ana¬ 
mnese vorauszugehen; diese hat ausser den gewöhnlichen Fragen 
besonders zu berücksichtigen: Sind Schmerzen vorhanden, ständig 
oder intermittierend; steigern sie sich vor, bei oder nach der Stuhl¬ 
entleerung? Wie ist der Stuhlgang? Zeigen geformte Stuhlgänge etwa 
Furchen, Rinnen? Gehen neben diarrhoischem Stuhl auch harte 
(alte, trockene, hell oder dunkel gefärbte) Massen ab? Ist der Stuhl¬ 
gang ungewöhnlich stinkend? Ist Ausfluss vorhanden — Schleim, 
Blut, Eiter; geht der Ausfluss nur mit dem Stuhl ab oder auch 
spontan, mit den Flatus? Drängt sich aus dem After etwas hervor, 
beim Pressen z. B., oder ist ständig eiue äussere Veränderung fühl¬ 
bar? Geht der Stuhl etwa spontan ab? Wie ist die Urinentleerung? 

Sich mit der Anamnese, und sei sie noch so genau, ihre 
Ergebnisse scheinbar noch so klar, zu begnügen, heisst bei allen 
Mastdarmerkrankungen einen Kunstfehler begehen! Ihr muss die 
Untersuchung folgen. Ich untersuche zuerst am liebsten beim 
stehenden, mit dem Rücken gegen das Fenster gekehrten Patienten, 
der sich stark vorwärts beugt und sich mit den Händen oder Ell¬ 
bogen auf einen Stuhl aufstützt. In dieser Stellung kann man die 
Nates leicht und weit auseinander ziehen und die Afterregion genau 
übersehen, und man kommt mit dem Finger am tiefsten in das 
Mastdarmrohr hinein, der Patient kann am leichtesten stark pressen, 
so dass auch höher gelegene Darmpartien dem Finger noch zugäng¬ 
lich werden. Dass an dem einzuführenden Zeigefinger der Nagel 
ganz kurz geschnitten und dass die Fingerhaut gut eingefettet sein 
muss, ist selbstverständlich, ebenso dass der Finger ganz langsam, 
leicht bohrend, einzuschieben ist, um schmerzhafte Einrisse und 
Sphinktereukrampf zu vermeiden. Die Besorgnis, dass der mit Kot 
beschmutzte Finger schwer zu reinigen und steril zu machen sei, die 
Furcht vor Infektion, besonders mit Syphilis, die ab und zu sich 
ereignete, ist manchmal der Grund, warum die so eminent wichtige 
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Digitaluntersuchung unterlassen wird; nun, ein einfacher Gummi¬ 
finger, so dünn und zart wie ein Kondom, schützt vor Beschmutzung 
und Infektion und stört das Tastgefühl nicht im mindesten; die 
minimale Ausgabe für solche Finger, die jeder Bandagist liefert und 
von denen sich leicht ein halbes Dutzend im Portemonnaie mitführen 
lässt, lohnt sich wahrhaftig; ich benütze sie stets, und bin sehr zu¬ 
frieden damit. In Seitenlage, in Steissrücken- (sog. Steinschnitt-) und 
in Knieellbogenlage kann und muss natürlich die Untersuchung auch 
oft noch vorgenommen werden. Die Abtastung des Rektums von der 
Scheide aus giebt beim Weibe oft wertvollen Aufschluss über das 
Verhältnis von Mastdarmgeschwülsten, z. B. zu den Genitalien; Ver¬ 
wachsungen eines Tumors mit Uterus oder Blase, Lymphdrüsen- 
schwellungen sind oft leichter per vaginam als per rectum festzustellen. 
— Veränderungen irgendwelcher Art an der eng den Finger um- 
schliesseuden Analportion, in der darüber liegenden weiten Ampulle, 
an der weichen, faltenreichen Mastdarmschleimhaut lassen sich durch 
die Betastung ebenso gut feststellen, wie Veränderungen in der 
nächsten Umgebung des Rektalrohres, im periproktalen Gewebe, an 
der Prostata und den Samenbläschen, an der Portio uteri und an 
der Hinterwand der Blase. 

Seltener als die, in den meisten Fällen genügenden Aufschluss 
gebende Digitaluntersuchung ist eine direkte Betrachtung der Mast¬ 
darmschleimhaut durch ein — in Steissrückenlage des Patienten — 
eingeführtes Speculum (Sims, Simon; Rektoskop mit elektrischer 
Beleuchtung nach Kol ly, Casper u. s. w.) erforderlich; zur Blut¬ 
stillung bei Verletzungen, bei blutenden inneren Hämorrhoiden, zum 
Sichtbarmachen einer inneren Fistelöffnung u. s. w. ist jedoch der 
Mastdarmspiegel oft unentbehrlich. Seine Anwendung erfordert manch¬ 
mal die Narkose; oft aber gelingt es, das Speculum tief einzuführen 
und durch die Schraube weit klaffend zu machen, ohne viel Schmerzen 
hervorzurufen, wenn man vorher den Sphincter ani durch die beiden 
hakenförmig in den After eingesetzten Zeigefinger mit langsamem, 
vorsichtigen Zuge dehnt; doch ist bei empfindlichen Patienten oder 
bei vorhandenen Fissuren die Anwendung der lokalen Anästhesie 
sehr zu empfehlen, in der Art, dass man mittelst Pravaz’scher 
Spritze entweder mit Schleich’scher Lösung oder mit l°/oiger 
Kokainlösung zunächst die Haut um den After, danu auch die tieferen 
Partien und die Schleimhaut infiltriert. Von der 1 0 o igen Kokain- 
lösung genügen 1 — 1'/a Spritzen immer; wenn man an den vier Seiten 
der Afteröffnung, nahe dem Schleimhautrande, einsticht, ein paar 
Tropfen dicht unter die Haut spritzt, dann die Kanüle vom selben 
Einstich aus etwas tiefer (bis ca. 1 ’a cm tief) vorschiebt und wieder 
ein paar Tropfen (1 — 2 Teilstriche jedesmal) einspritzt, uud danu 
wenige (1 — 2) Minuten wartet, ist fast immer eine genügende An- 
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ästhesie für die Einführung des Speculum geschaffen. Die Schleim¬ 
haut selbst kann durch direkte Bepinselung oder mit in 3—5°/oiger 
Kokainlösung getauchten und für die Zeit des Abwartens in den 
After eingeschobenen kleinen Wattebäuschchen unempfindlich gemacht 
werden. — Es soll ausdrücklich betout werden, dass das Auseinander¬ 
ziehen der Nates, um nach Fissuren, Geschwürchen etc. am After¬ 
rande zu suchen, sowie das Einführen des gut eingefetteten Fingers 
oder Speculum vorsichtig und langsam geschehen muss, um Schmerzen, 
Sphinkterenkrampf, leicht entstehende, aber oft schwer heilende kleine 
Schleimhautrisse zu vermeiden. Die nach der Sphinkterdehnung 
und nach der Einführung des Speculum manchmal auftretende Parese 
des Schliessmuskels geht immer nach wenigen Tagen zurück. 

Die nachfolgende Darstellung der einzelnen Krankheitsgruppen 
kann mit Rücksicht auf die Bedürfnisse des praktischen 
Arztes nur eine knappe sein; eingehendere Orientierung geben die 
Lehrbücher der Chirurgie (König, Ti 11 man ns u. a.) sowie die 
grösseren Monographien, so von Esmarch (Deutsche Chirurgie, 
Lieferung 48) und von Rotter (Handbuch der prakt. Chirurgie, 
Lief. 21, 1900); besonders der letzteren, die den modernen chirurgi¬ 
schen Standpunkt vertritt, bin ich in der Darstellung vielfach gefolgt. 

Die Wichtigkeit der einzelnen Krankheitsformen für die allge¬ 
meine Praxis hängt zum guten Teil ab von ihrer Häufigkeit; ich 
weiche deshalb im nachfolgenden von der sonst üblichen Reihenfolge 
ab und stelle in der Besprechung voran 

die Hämorrhoiden, 

welche ja in der That eine der allerhäufigsten Mastdarmerkrankungen 
sind, die dem Arzte in der täglichen Praxis begegnen. — Dass die 
Diagnose Hämorrhoiden leider recht oft gestellt wird, wo eine genauere 
Untersuchung ein anderes Ergebnis liefern würde, habe ich schon 
hervorgehoben; dass auch die Laien sich mit dieser Diagnose gern 
und leicht begnügen, ist allgemein bekannt. Gelten doch von alters her 
die Hämorrhoiden, die „goldene Ader“ vielfach als eine wohlthätige 
Einrichtung der Natur, weil durch die Blutung „die schlechten Säfte 
aus dem Körper fortgeschafft, der Körper gereinigt würde“; von ihrem 
in die Augen fallendsten Symptom, der Blutung, haben ja die Hämor¬ 
rhoiden auch ihren Namen (alfta, Blut und peco, fliessen). 

Man versteht unter Hämorrhoiden eine abnorme Erweiterung 
und Entwickelung der Plexus venosi haemorrhoidales und unterscheidet 
je nach dem Sitz äussere und innere Hämorrhoiden. Die äusseren 
Hämorrhoiden, ihrer oberflächlichen Lagen wegen auch offene, aperte 
Hämorrhoiden genannt, gehen aus von dem Plexus venosus haemorrhoi- 
dalis inferior s. subcutaneus, den Endverzweigungen der Vena haemor- 
rhoidalis inferior, welche durch Vermittelung der Vena pudenda ihr Blut 
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in die Vena cava entleert. Dieser Plexus liegt zwischen Sphincter 
ani externus und Analhaut im subcutanen Bindegewebe und reicht 
nach aufwärts bis zum unteren Rande des Sphincter ani interuus. 
Die inneren Hämorrhoiden nehmen ihren Ausgang vom Plexus 
venosus haemorrhoidalis superior sive submucosus, der sein Blut aus 
den kapillären Verzweigungen der Arteria hämorrhoidalis superior 
bezieht. Von ihm aus gehen die Venenstämmchen durch die Mus- 
cularis hindurch zur Vena haemorrhoidalis superior, dann zur Vena 
meseraica inferior und damit zur Pfortader. Durch zahlreiche 
Anastomosen stehen die beiden Venenplexus unter sich in Verbindung 
und dort, wo durch diese Anastomosen Hohlader- und Pfortadergebiet 
sich berühren, ca. I 1 /» cm oberhalb der Linea ano-cutanea, in der 
Submucosa der unteren Enden der Columnae und Valvulae Morgagni 
ist der Sitz der inneren Hämorrhoiden. 

Da durch mikroskopische Untersuchung bei den Hämorrhoiden 
nicht bloss Erweiterung sondern auch Neubildung von Blutgefässen 
stattfindet, glaubten manche Forscher (Reinbach u. a.) die Hämor- 
rhoideu als echte Neubildungen, als venöse Angiome ansehen 
zu müssen. Bezüglich der Entstehung hat man angenommen (Qu4nu 
z. B.), dass das Primäre eine Entzündung der Venenwandung und 
ihrer Umgebung sei. Infolge dieser, durch die vielfachen Reize und 
Läsionen, welche die Analgegend treffen, bedingten Entzündung 
würden die Venen Wandungen so verändert, dass sie dem normalen 
und gar dem durch irgend welche Ursachen gesteigerten anormalen 
Blutdruck nicht Widerstand leisten könnten; die Venen müssten sich 
ausdehnen, varikös erweitern, Hämorrhoiden bilden. Diese Auffassung 
mag für eine Reihe von Fällen zutreffen; für sehr viele andere aber 
ist von einer vorausgegangenen nennenswerten Entzündung nichts 
nachzuweisen und es muss hier — abgesehen von einer gewiss nicht 
selten gegebenen Disposition — der aus irgend welchen Gründen 
gesteigerte Blutdruck als das ursächliche Moment für die Ent¬ 
stehung der Hämorrhoiden augesehen werden. Eine Hauptrolle spielt 
dabei die übermässige Inanspruchnahme der Bauclipresse bei der 
Defäkation. Die Zahl der Menschen, die an Verstopfung leiden, ist 
ja Legion; eine durch den Beruf („Staatshämorrhoidarier 1 ) oder andere 
Gründe bedingte sitzende Lebensweise; eine Erschlaffung der Bauch¬ 
decken, wie sie sich bei Frauen, die öfter geboren haben, so häufig 
findet; ein oft unglaublicher Indifferentismus bezüglich der Stuhlent¬ 
leerung disponiert zur Verstopfung; bei Verengerung des Mastdarmes 
durch Strikturen, Tumoren, Prostatahypertrophie staut sich die Kot¬ 
masse an — in all diesen Fällen muss die Bauchpresse bei der Defä¬ 
kation übermässig angestrengt werden und hierdurch, sowie durch 
die stagnierende Kotsäule an sich wird das Blut in den an der tiefsten 
Stelle des Rumpfes liegenden Venen gestaut, der Blutdruck vermehrt 
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die Venenwandungen erweitert. Dabei kommen die durch harte Kot¬ 
ballen verursachten lokalen Entzündungen, Katarrhe und Verletzungen 
an der Mastdarmschleimhaut und am After natürlich mit in Betracht, 
ebenso der Druck, den Beckentumoren, Exsudate, der gravide Uterus 
auf die Analvenen ausüben könuen. Auch überreichlicher Genuss 
von Alkohol, Fleisch und scharfen Gewürzen, allzu häufige Anwen¬ 
dung drastisch wirkender Abführmittel spielen in der Ätiologie der 
Hämorrhoiden eine Rolle. Sehr oft sehe ich junge, sonst ganz ge¬ 
sunde Männer, Studenten z. B., bei denen keine der eben erwähnten 
Voraussetzungen zutrifft, an Hämorrhoiden leiden und glaube, dass 
bei diesen die Pubertät oder die eben eingetretene Geschlechtsreife 
intensive Kongestionen in den Beckenvenen und damit sekundär 
Hämorrhoiden verursachen kann. 

Die äusseren Hämorrhoiden sitzen meist breitbasig, seltener 
gestielt unter der Analhaut als einzelne Knoten von bläulicher Farbe, 
meist von verdünnter, durchscheinender, zuweilen aber auch, beson¬ 
ders nach vorausgegangenen Entzündungen, mit verdickter Haut be¬ 
deckt; oder sie bilden um den Anus herum einen förmlichen Kranz. 
Manchmal erscheinen sie als leere, runzelige Säcke, die beim Pressen 
sich prall füllen und sich leicht wieder entleeren. Die von äusseren 
Hämorrhoiden ausgehenden Beschwerden sind oft nur gering — etwas 
Jucken, Brennen und leichte Tenesmen nach der Stuhlentleerung, 
zuweilen fehlt jede Belästigung; hat sich aber an den Hämorrhoiden 
eine Entzündung entwickelt, sind sie durch harte Kotmasse, Unrein¬ 
lichkeit u. s. w. gereizt, dann können sie durch intensives Brennen, 
Klopfen und quälende Afterkrämpfe sehr beschwerlich werden. Die 
Phlebitis und Thrombophlebitis, die sich dabei öfter entwickelt, führt 
zu andauernder Schwellung und praller Spannung der Knoten, die 
bei Berührung heftig schmerzen und Fremdkörpergefühl hervor- 
rufen, besonders wenn kleine Geschwürchen sich entwickelt haben; 
die Knoten lassen sich auf Druck nicht mehr entleeren und bleiben 
schmerzhaft, bis der „Anfall“ in 6—8 Tagen vorüber ist. 

Blutungen treten aus äusseren Hämorrhoiden verhältnismässig 
selten auf, auch wenn sie entzündet sind; dagegen ist die Blutung 
das hervorstechendste und häufig auch das erste Symptom der inn eren 
Hämorrhoiden. Diese haben ihren Sitz an den unteren Enden der 
Columnae Morgagni, in bezw. unter der Schleimhaut des Afters und 
sind mit dieser auf der Unterlage, dem Sphincter ani intern, verschieb¬ 
lich. Als erbsen-bis wallnussgrosse Knoten stehen sie bald einzeln, bald 
in einfachem, seltener in mehrreihigem Kranze angeordnet, sie fühlen 
sich weich, wie Schleimhautfalten an und sind mit der meist bläu¬ 
lich durchscheinenden, oft entzündlich geröteten Schleimhaut über¬ 
zogen. Auch die inneren Hämorrhoiden machen in der ersten Zeit 
ihres Bestehens meist nur geringe Beschwerde; leichtes Brennen 
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und Ziehen, geringes Fremdkörpergefühl im After und das Gefühl 
von Schwere verraten ihre Anwesenheit; häufig aber macht sich 
schon frühzeitig der Abgang von Blut bemerkbar, das entweder dem 
entleerten Kot anhaftet, oder während und besonders nach der De- 
fäkation abfliesst, bald nur in wenigen Tropfen, so dass die Blut¬ 
spuren nur am Abortpapier bemerkt werden, bald in reichlicher 
Menge, 1—2 Esslöffel bei jeder Stuhlentleerung. 

Im Anfang der Blutungsperiode oder wenn diese nur kurz 
dauert, haben viele Kranke das Gefühl der Erleichterung, da durch 
-die Blutung die Spannung in den Knoten verringert wird; bei stärkeren 
und länger dauernden Blutungen aber können die Kranken aufs 
äusserste herunterkommen und ganz das kachektische Aussehen von 
Krebskranken annehmen. Da die zarte, durch die darunterliegenden 
Knoten gespannte, meist entzündlich gereizte Schleimhaut sehr leicht 
verletzlich ist, durch den Kot z. B., bilden sich auf ihr sehr häufig 
kleine Errosionen, in welchen die Kapillaren frei zu Tage liegen; 
aus diesen erfolgt meist die Blutung, seltener aus einem geplatzten 
Hämorrhoidalknoten; platzt aber einmal ein solcher, dann freilich 
pflegt die Blutung eine sehr profuse zu sein. — Infolge ihrer Ver¬ 
schieblichkeit mit der Mastdarmschleimhaut können die inneren 
Hämorrhoiden sich vor den Anus drängen, sie können prolabieren: 
stärkeres Pressen beim Stuhlgang, der Druck der Kotsäule bei Ver¬ 
stopfung, länger dauernde Diarrhöen, entzündliche Schwellung der 
Schleimhaut führen zu diesem Prolaps. Ist er erst öfter eingetreten, 
so genügt zuweilen ein Hustenstoss, ein Niesen und dergl., um ihn 
herbeizuführeu, weil dann die Schleimhaut und mit ihr die Hämor¬ 
rhoiden auf ihrer Unterlage noch mehr gelockert worden sind. Im 
Anfang ‘schlüpfen die prolabierten Hämorrhoiden leicht von selbst 
wieder zurück, oder sie lassen sich durch leichten Druck ohne Mühe 
reponieren. Sind aber stärkere Entzündungsprozesse oder sonstige 
Schädigungen vorhanden, kommt es leicht zur Einklemmung 
der prolabierten Hämorrhoiden. Sie werden durch den krampfhaft 
kontrahierten Sphinkter am Zurückschlüpfen verhindert, die Schleim¬ 
haut schwillt an, die Stauung in den prolabierten inneren und meist dann 
auch in den äusseren Knoten wird immer grösser und ein Kranz 
von prall gespannten, äusserst schmerzhaften Knoten umgiebt wulst¬ 
förmig den Anus. Die Reposition wird immer schwieriger und er¬ 
fordert zuweilen die Narkose. Durch die scharfe Abklemmung kann 
es zur Gangrän einzelner oder mehrerer Knoten kommen, die sich 
dann als schwarze Schorfe brandig abstossen; Urinretention, Er¬ 
brechen, selbst ileusartige Erscheinungen können neben heftigen 
Schmerzen und Tenesmen die in den eingeklemmten Hämorrhoiden 
sich abspielende Entzündung begleiten; nicht selten breitet sich die 
Entzündung auch auf das Nachbargewebe aus und führt zu Abscessen, 
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periproktalen Phlegmouen, Fistelbildung u. s. w. Die unter dem 
Einflüsse der Abklemmung sich entwickelnde Thrombophlebitis lässt 
Blutungen nicht so häufig zu stände kommen, als man bei der 
starken Blutstauung erwarten sollte. — Neben der Blutung, dem 
Prolaps und der Einklemmung ist der Katarrh der Mastdarm¬ 
schleimhaut als häufiges und wichtiges Symptom anzuführen. 
Chronische katarrhalische Entzündung des Mastdarmes kann die 
Ursache von Hämorrhoiden, besonders von inneren, sein; er ist 
aber sehr oft auch die Folge von Hämorrhoiden, die sich aus irgend 
einem anderen Grunde entwickelt haben. Ausser den vorhin er¬ 
wähnten Symptomen findet sich, wenn Katarrh besteht, eine ver¬ 
mehrte Bildung von Schleim, der in leichteren Fällen mit dem Stuhl 
entleert wird, in schwereren aber, und besonders, wenn die Sphinkteren 
mehr oder weniger erschlafft und insufficient sind, wie bei älteren 
Leuten z. B. häufig, auch ausserhalb der Defäkation reichlich ab- 
fliesst und oft zu hartnäckigen Ekzemen und Erythemen in der Um¬ 
gebung des Anus führt. — 

Auch wenn die Symptome — Blutung, Prolaps event. mit Ein¬ 
klemmung, Schleimabgang — noch so sicher und zweifellos auf das 
Vorhandensein von Hämorrhoiden hinweisen, darf niemals eine 
genaue Digitaluntersuchung, bei Blutung auch die direkte Betrach¬ 
tung durch das Speculum, unterlassen werden; denn neben und 
hinter den Hämorrhoiden kann noch ein Carcinom stecken, dessen 
Symptome durch jene der Hämorrhoiden verdeckt werden. — 

Die Prognose der Hämorrhoiden ist im allgemeinen eine 
durchaus günstige. Durch die verschiedenen Komplikationen, durch 
stärkere Blutungen, häufige Einklemmungen, Entzündungen und Ge¬ 
schwürsbildung an den Knoten und an der Schleimhaut, kann aber 
nicht bloss wirkliches Krankheitsgefühl, Verminderung der Lebens¬ 
und Arbeitslust, sondern ein wirklich lebensgefährlicher Zustand ver¬ 
ursacht werden. Die an sich ganz gutartige Hämorrhoidalerkrankung 
bedarf deshalb jederzeit einer sorgsamen und aufmerksamen Be¬ 
handlung, die sich in erster Linie gegen die Ursachen des 
Leidens, zunächst und meistens also gegen die chronische Verstopfung 
und deren Veranlassung, gegen den Mastdarmkatarrh u. s. w. zu 
richten hat. — Bei der Behandlung sind alle reizenden Abführmittel 
zu vermeiden; prompt und mild wirken Ricinusöl, 1 ) Rhabarber, 


I) Ich lasse das Ricinusöl meist in Bier nehmen; in ein Spitz-(Champagner-) 
Glas kommt erst ein kleines Quantum Bier, (1—2 Esslöffel darauf das öl und auf 
dieses wieder Bierschaum; in dieser Form nehmen selbst Kranke, die einen wahren 
Widerwillen gegen das Ricinusöl haben, das nützliche Mittel verhältnissm&ssig 
leicht ein. Auch in heissem Thee — wobei sich ebenfalls die „Überschichtung“ em¬ 
pfiehlt — lässt es sich leichter nehmen als in Fleischbrühe u. s. w. Natürlich kann 
das Öl auch in Kapseln genommen werden. 
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Tamarinden, salinische Abführmittel; ab und zu ist mit den Mitteln 
zn wechseln, um den Darm nicht zu verwöhnen; milde Klystiere, be¬ 
sonders mit Olivenöl, Glycerin, lauwarmem Wasser sind daneben oft 
unentbehrlich. In die allererste Linie zu stellen ist aber die Be¬ 
einflussung der Obstipation durch sorgsame Regelung der Diät, 
durch reichliche Bewegung, Turnen, Gymnastik, durch Anwendung 
gewisser medico-mechanischer Apparate, Bauchmassage, Bäder (Voll- 
uud kühle Sitzbäder, letztere besonders unmittelbar vor dem Schlafen¬ 
gehen und nach dem Aufstehen). Durch dieses Regime wird nicht 
nur die Verstopfung behoben, sondern es werden die Hämorrhoiden 
selbst günstig beeinflusst durch Minderung der Stauung und Ver¬ 
besserung der Cirkulation in den Beckenorganen. Besonders • bei 
jugendlichen Individuen sehe ich von Abführmitteln, und meist auch 
von Klystieren ganz ab, und habe durch gründliche Änderung der 
Lebensweise in dem eben besprochenen Sinne, auch durch Ein¬ 
schränkung des Kneipens, vortreffliche Resultate gesehen, so dass 
sich das Allgemeinbefinden und die Stimmung der durch Hämor¬ 
rhoiden ganz hypochondrisch gewordenen jungen Leute (Mediziner 
stellen ein grosses Kontingent) in kurzer Zeit von Grund aus änderte. 
Gründliche Reinigung nach jeder Defäkation — nicht mit Zeitungs¬ 
papier, am besten mit Abwaschung — und sorgsame Behandlung 
etwa vorhandener Ekzeme durch Puder, Salben, in die Crema ani 
eingelegte Ölläppchen u. s. w., sind selbstverständliche Dinge. 

Neben dieser allgemeinen hat natürlich auch die lokale Be¬ 
handlung ihre wichtigen Aufgaben. Recht Gutes habe ich gesehen 
von der Anwendung der sogenannten Hantelpessare, kleiner 
(5—6 cm langer) aus Hartgummi in der Form der Turnerhanteln her¬ 
gestellter Instrumente, die mit irgend einer Salbe (ich nehme ge¬ 
wöhnlich Vaselin. 20,0 Cocain, mur. 0,5 und wenn etwa kleine Ge- 
schwürchen leicht adstringierend behandelt werden sollen, noch einen 
Zusatz von Tannin 0,5) eingefettet in den After geschoben werden, 
und anfangs einige Stunden, bald einen grossen Teil des Tages, oft 
auch über Nacht liegen bleiben; die Patienten gewöhnen sich rasch 
daran und werden auch im Sitzen und Gehen kaum davon belästigt. 
Diese Form der Pessare eignet sich für innere und äussere Hämorrhoiden, 
sie üben einen länger dauernden sanften Druck aus, durch welchen 
die Knoten leer gehalten und die inneren Hämorrhoiden am Prola- 
bieren verhindert werden; sie scheint mir einfacher und besser zu 
sein als die verschiedenen anderen Formen (gebogen, mit aufblas¬ 
barem Gummiballon, der im Mastdarm liegt u. s. w.) 

Stärkere Schmerzen bei äusseren Hämorrhoiden sind fast immer 
durch Entzündungen bedingt; da bei diesen die Gefahr der Throm¬ 
bose, des Zerfalles der Thrombe und Fortschreitens der Entzündung 
auf die Nachbarschaft besteht, müssen die Patienten wenigstens für 
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einige Tage Bettruhe halten; Anwendung der Eisblase, Applikation 
von Stuhlzäpfchen (mit Opium 0,02, oder Morphium 0,02 oder 
Kokain 0,01) oder bei stärkeren Schmerzen gleich eine Morphium¬ 
injektion sind zuweilen nützlich und notwendig. Wiederholt habe 
ich Gutes gesehen von der Bestreichung der schmerzhaften, ent¬ 
zündeten äusseren Hämorrhoiden mit Ichthyol, purum; nach dem 
Bepinseln ist ein Wattebäuschchen gegen den After zu legen. Der 
anfängliche leicht brennende Schmerz geht rasch vorüber, die 
Knoten werden bald weicher, schlaffer und schwellen ab; das Mittel 
scheint nur wenig bekannt zu sein, doch kann ich es empfehlen. 
Da gerade bei entzündeten äusseren Hämorrhoiden die Stuhlent¬ 
leerung meist recht schmerzhaft ist, unterdrücken die Kranken gern 
die Defäkation und vermehren damit nur das Übel; strenge Sorge 
für täglichen weichen Stuhl durch Ricinus, Apentawasser und dergl. 
ist deshalb erforderlich. Hat sich die Entzündung von thrombo- 
sierten äusseren Hämorrhoiden aus weiter verbreitet, soll man nicht 
mit der Incision der vereiterten Knoten und ihrer Nachbarschaft 
zögern; die Blutung ist meist nur gering und steht auf Tamponade 
mit Jodoformgaze, die Erleichterung für die Kranken aber ist meist 
eine sehr grosse. 

Bei Blutungen aus inneren Hämorrhoiden muss man immer 
daran denken, dass sich in der Mastdarmhöhle manchmal gewaltige 
Blutmengen ansammeln können; stärkere Anämie oder gar Kollaps 
mahnen, an dieses Vorkommnis zu denken; durch vorsichtiges Ein¬ 
schieben des Fingers oder einer geschlossenen und dann leicht ge¬ 
öffneten Komzange überzeugt man sich rasch von einer solchen Blut¬ 
ansammlung, die oft heftigen Stuhldrang hervorruft. Ruhiges Liegen 
— horizontal oder mit erhöhtem Becken, — Eisblase gegen den 
After und den Unterleib, Klystiere mit Eiswasser, besonders aber 
Tamponade des Mastdarmes mit Jodoformgaze, die am besten durch 
ein Speculum (event. in lokaler oder allgemeiner Anästhesie) einge¬ 
führt wird, bringen meist die Blutung vorläufig zum Stehen. Zu¬ 
weilen aber ist es nötig, die blutende Stelle durch Dehnung oder 
Durchschneidung des Sphincter in Narkose freizulegen, mit dem 
Paquel in sehen Brenner zu verschorfen, den betreffenden Knoten 
abzubrennen oder abzubinden. Bei häufigeren leichteren Blutungen 
thuen nach Bedarf wiederholte Klystiere mit 1—2 u /oiger Tannin¬ 
oder Alaun- oder Plumb. acetic.-Lösung oft gute Dienste. — Pro- 
labierte innere Hämorrhoiden müssen stets sofort reponiert werden, 
um die durch Sphinkterabschnürung drohende Gangräneszierung zu 
verhüten; meist kann das der Kranke selbst thun durch sanften 
Druck mittelst eines gut eingeölten Gaze- oder Leinwandläppchens, 
in Seitenlage oder besser bei erhöhtem Becken; bei stärkeren 
Schmerzen kann die Reposition durch Bepitiselung der Knoten mit 
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5°/oiger Kokainlösung, durch ein kühles Sitzbad, wesentlich er¬ 
leichtert werden; besteht aber Entzündung der Knoten, ist manchmal 
die Narkose nicht zu entbehren. — Tritt der Prolaps sehr häufig, 
auch ausserhalb der Defäkation auf und ist er durch ein Pessar nicht 
zurückzuhalten, ist die Reposition schwierig, weisen stärkere Schmerzen 
auf Entzündung und Thrombose hin, mehrt sich die Blutung nach 
Häufigkeit und Menge, dann soll besonders bei inneren Hämorrhoiden 
mit dem operativen Eingriff nicht gezögert werden. Als solchen 
kann man wohl auch noch die Injektion von Karbolsäure und Glycerin 
bezeichnen. Wir haben gewöhnlich eine Mischung von konzentrierter 
Karbolsäure und Glycerin zu gleichen Teilen oder ein Teil Karbol 
zu zwei Teilen Glycerin angewendet. Vor der Injektion wird die 
Schleimhaut ausgiebig mit 5°/ 0 iger Kokainlösung bepinselt und die 
Umgebung der Knoten, auch die benachbarte äussere Haut, mit 
Vaselin eingefettet, um vor der Ätzwirkung der Karbolsäure zu 
schützen. Nun wird die Pravazsche Spritze, an deren Nadel kein 
Karbol mehr haften darf, in den Knoten, bis zu dessen Mitte, einge¬ 
stochen und je nach der Grösse des Knotens 2—5 Tropfen (nicht 
Teilstriche!) injiziert; man probiert natürlich vorher aus, wie weit 
der Spritzenstempel vorgeschoben werden darf, um die entsprechende 
Tropfenzahl zu entleeren. Bei grösseren Knoten kann man von der¬ 
selben Einstichstelle aus die Spitze der Kanäle nach verschiedenen 
Richtungen hin im Inneren der Knoten bewegen und an verschie¬ 
denen Stellen 1—2 Tropfen einspritzen. Nach dem Herausziehen 
der Kanüle wird die Einstich stelle mit dem Finger verschlossen und 
der Knoten ganz leicht massierend etwas gerieben. In einer Sitzung 
kann so eine grössere Zahl von Knoten behandelt werden, doch soll 
die injizierte Gesamtmenge nicht 15 Tropfen übersteigen. Das Karbol 
verursacht Thrombose im Innern der Knoten, diese werden härter, 
meist auch dicker und schmerzhafter, doch hören Schwellung und 
Schmerz meist bald auf und die Patienten können nach wenigen 
Tagen das Bett verlassen; das ist einer der Hauptvorteile dieser 
Methode; mit der Resorption der Thromben veröden die Knoten und 
verschwinden ganz, wie ich in einer Reihe von Fällen gesehen habe. 
Doch darf nicht unerwähnt bleiben, dass mehrfach Zerfall und Ver¬ 
eiterung der Knoten und wiederholt auch Recidiv beobachtet wurde. 
Wir haben deshalb diese Methode gegen früher wieder mehr einge¬ 
schränkt und machen vorwiegend Gebrauch von der Kauterisation, 
die fast als Normalmethode für die radikale Behandlung der Hämor¬ 
rhoiden angesehen werden kann und von der Mehrzahl der deutschen 
Chirurgen bevorzugt wird. Sie kommt auch von den verschiedenen 
anderen radikalen Operationsverfahren für den praktischen Arzt in 
erster Linie in Betracht; denn nur relativ selten bietet sich Gelegen¬ 
heit, an einzelnen, gut gestielten, vorwiegend also inneren Hämor- 
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rhoidalknoten, die an sich leicht ausführbare Ligatur vorzuuehmen. 
Der Knoten wird mit einer flachen Kornzange (Balkenzange) ange¬ 
zogen und mit einem festen Seidenfaden kräftig unterbunden; da¬ 
durch wird er in 4—10 Tagen zur Gangrän und Abstossung gebracht, 
aber manchmal ist doch die Anwendung des Ferrum candens nötig, 
um die gangränösen Massen zu entfernen. 

Die übrigen Methoden (blutige Exstirpation nach Whitehead, 
v. Mikulicz, v. Esmarch; blutige Ligatur nach vorheriger Um¬ 
schneidung und Mobilisierung der Knoten u. s. w.) sind technisch 
keineswegs leichte, meist recht blutreiche Operationen, die in ihren 
Endresultaten durchaus nicht besser sind als die alte Langenb eck 
sehe Methode der Verschorfung. Dieser hat eine gründliche Ent¬ 
leerung des Darmes mit Ricinus und Klystieren vorauszugehen; 
manchmal dauert es acht Tage uud länger, bis der Darm wirklich 
rein ist. Ferner muss unmittelbar vor der Operation der Mastdarm 
und die Umgebung des Afters gründlich desinfiziert werden, um so 
aseptisch als es hier möglich ist, operieren zu können. In lokaler 
Anästhesie, oder nach unseren Erfahrungen bei einigermassen grösseren 
Hämorrhoiden besser in Narkose, wird bei dem in Steiss-Rückenlage 
liegenden Kranken der Sphinkter dilatiert und nun lassen sich meist die 
inneren Hämorrhoiden leicht sichtbar machen und vorwälzen. Handelt 
es sich um mehrere einzelne Knoten, werden diese in der Längs¬ 
richtung der Schleimhautfalten mit einer breitfassenden Zange 
(Balken- oder breite, nicht quetschende Kornzange) gefasst und mög¬ 
lichst herausgezogen. Besteht ein Krauz von Hämorrhoiden, ist es 
vorteilhaft und erleichtert die Übersicht, an den vier Seiten des Mast¬ 
darmrohres solche Zangen anzulegen, ebenfalls in der Längsrichtung, 
wobei darauf zu achten ist, dass einzelne Streifen der Schleim¬ 
haut zwischen den Knoten erhalten bleiben, um der nach¬ 
träglichen Entstehung von Stenosen vorzubeugen. Sind die Knoten 
so gefasst, dann wird die Langenbeck'sehe Blatt- oder Flügelzange 
unter den Klemmzangen und in gleicher Richtung wie diese an die 
Knoten angelegt und fest zusammengepresst. Bei äusseren Knoten, 
oder wenn solche gleichzeitig mit inneren Knoten entfernt werden 
sollen, muss man darauf achten, dass von der Analhaut selbst mög¬ 
lichst wenig mitgefasst wird — die Verbrennung derselben ist nach¬ 
träglich äusserst schmerzhaft. Zwischen die zugeklemmte Flügelzange 
und die äussere Haut wird ein Streifen nasser Gaze umgelegt, um 
die Verbrennung der Haut durch die heiss werdende Zange und die 
strahlende Hitze zu verhüten. Nun wird die abgeklemmte, den Knoten 
enthaltende Schleimhautfalte ganz langsam, am besten mit dem 
messerförmigen Paquelin-Brenner, bis auf die Branchen der Flügel¬ 
zange verkohlt. Je langsamer man brennt oder sengt, desto sicherer 
steht nach dem langsamen, vorsichtigen Abnehmen der Zange die 
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Blutung. Ein etwa noch blutendes oder spritzendes Gefäss lässt sich 
leicht isoliert mit dem Glühmesser betupfen oder mit der Schieber- 
pincette fassen und unterbinden. Bei ausgedehnten, besonders kranz¬ 
förmigen Hämorrhoiden zieht sich die verschorfte Schleimhaut manch¬ 
mal ziemlich weit zurück; besonders wenn die Schleimhautbrücken 
zu spärlich erhalten worden sind, kann eine klaffende, manchmal 
auch lebhaft blutende Brandwunde entstehen. Um dies zu verhüten 
habe ich bei sehr grossen prolabierten Hämorrhoidalkränzen einzelne 
oder mehrere Knoten zusammen mittelst Kürschneruaht umstochen, 
vor den fest geschnürten Nähten die Blattzange angelegt und abge¬ 
brannt; dadurch wird die Schleimhaut nach aussen fixiert, ihre Re¬ 
traktion und die Entstehung grösserer Wundflächen verhütet. Die 
Umstechungsfäden verden nach 8—10 Tagen entfernt, oft stossen sie 
sich auch von selbst ab. Die in den erhaltenen Schleimhautbrücken 
übrigbleibenden Knoten kann man leicht sticheln und so zur Ver¬ 
ödung bringen. Sind die gefassten Knoten alle Schritt für Schritt 
verkohlt, wird ein mit 2—3 Lagen Jodoformgaze umwickeltes Stopf¬ 
rohr (fingerdicke Gummidrainage) in den Mastdarm eingescboben um 
den Winden Abzug zu verschaffen; eine aussen durchgestochene 
Sicherheitsnadel verhindert das Rohr am Hineinschlüpfen. Das Rohr 
bleibt, da es meist recht lästig wird, nur 3—4 Tage liegen, dann 
wird es vorsichtig herausgezogen und braucht nicht wieder eingelegt 
zu werden. Die Umgebung des Anus wird zweckmässig mit etwas 
Öl oder Vaseline eingefettet und ein einfacher Gaze-Watteverband 
mittelst T-Binde angelegt. In den ersten 6—8 Tagen post operat. 
giebt man neben entsprechender Diät täglich 2 X 8—10 Tropfen 
Opium; nach dieser Zeit aber muss eine tüchtige Portion Ricinus 
für weichen Stuhl sorgen, der bei der ersten Entleerung meist noch 
ziemlich schmerzhaft ist. Von nun an muss täglich Stuhlgang herbei¬ 
geführt werden — nach jeder Defäkation sorgfältige Reinigung durch 
Abwaschen oder am besten im lauwarmen Sitzbad. Die Schmerzen 
schwinden nun rasch und nach 8—10 Tagen dürfen die Kranken 
aufstehen. Eine Morpbiuminjektiou ist in der ersten Nacht post 
operat. meist notwendig. Zu beachten ist, dass sehr häufig die spon¬ 
tane Urinentleerung anfangs unmöglich ist; es muss also dafür ge¬ 
sorgt sein, dass der Urin mittelst Katheter entleert werden kann; 
fast immer aber können die Kranken am zweiten Tag nach der Ope¬ 
ration wieder spontan urinieren. 

Bei Besprechung der Hämorrhoiden ist auf den nicht selten ein¬ 
tretenden Prolaps der Knoten mit der auf ihrer Unterlage nur locker 
aufsitzenden Schleimhaut hingewiesen worden. In der That bildet 
die Hämorrhoidalerkrankung eine der häufigsten Ursachen für den 

Mastdarmvorfall 

(Prolapsus ani, Prolapsus recti und die Kombination beider. Pro- 
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lapsus ani et recti). Daneben kommen als ursächliche Momente 
alle entzündlichen Veränderungen, Schwellungen und Verdickungen 
der Mastdarmschleimhaut in Betracht, ferner die Verschiebung der 
Schleimhaut beim Stuhlgang bei habitueller Verstopfung und be¬ 
sonders auch bei läuger dauernden Diarrhöen, bei denen eine Locke- 
, rung der ohnehin nur wenig fest an ihrer Unterlage fixierten Schleim¬ 
haut eintritt. Besonders bei Kindern spielen solche langdauernden 
Diarrhöen oft eine grosse Rolle: die gelockerte Schleimhaut schwillt 
an, drängt sich vor den After, der Sphinkter wird gedehnt und wird 
bei längerer Dauer des Zustandes mehr oder weniger insufficient; 
auch die häufige schlechte Gewohnheit, die Kinder übermässig lang 
auf dem Topf sitzen zu lassen, ist zu beachten. Bei Eingeweidewürmern, 
bei Phimosen, Keuchhusten u. s. w. wird die Bauchpresse oft stärker 
als normal beansprucht; die ungünstige Wirkung ali dieser Momente 
wird vermehrt und erleichtert durch die bei Kindern erheblich ge¬ 
ringer entwickelte Aushöhlung des Kreuzbeines und den dadurch be¬ 
dingten gestreckteren, mehr gerade nach abwärts gerichteten Verlauf 
des Mastdarmes, dessen Vorfall damit begünstigt wird. Mastdarm¬ 
vorfälle bei Kindern sind deshalb recht häufig; bei Erwachsenen 
stehen, wie erwähnt, die Hämorrhoiden und ihre Folgezustände, lang 
dauernde Verstopfungen oder Durchfälle als Ursachen in erster Reihe; 
bei Frauen sind es oft Dammrisse im Anschluss an Geburten, bei 
denen die Dammmuskulatur, die Sphinkteren und das periproktale 
Bindegewebe gedehnt oder eingerissen werden, die den Prolaps ver¬ 
ursachen. Auch Geschwülste, besonders Polypen des Mastdarmes 
kommen in Betracht, die durch direkten Zug die Mastdarmschleim¬ 
haut zum Tiefertreten bringen können, während Kotstauung hinter 
Stenosen diese selbst mitsamt der Schleimhaut oder der ganzen Mast¬ 
darmwand vor sich hertreiben kann. 

Wir sprechen von Prolapsus ani, wenn nur die unteren 
Schleimhautpartien sich vor den After drängen; es ist nicht immer 
ein ganzer Schleimhaut ring, der vorfällt, sondern wie bei und mit 
den Hämorrhoiden zuweilen nur einzelne Mastdarmfalten; dabei ist 
es nicht nötig, dass der Anus besonders erweitert oder der Sphinkter 
erschlafft uud ausgedehnt ist. — Ist die ganze Wandung des Mast¬ 
darmes auf der Unterlage gelockert und fällt die gauze Wandung in 
mehr oder weniger grosser Ausdehnung vor — es kann das Rektum 
in seiner ganzen Länge, selbst mit Teilen der Flexur prolabieren —, 
so sprechen wir von Prolapsus recti. Mit diesem kann der Peri¬ 
tonealüberzug, die Douglasfalte, nach abwärts gedrängt werden und 
zwischen den beiden Mastdarmwänden können Eingeweide, Dünn¬ 
darm, Ovarien, Blase, mit nach aussen treten (Mastdarmhernie, Ilemia 
rectalis, Hedrocele). Es liegt ja beim Prolapsus recti eine Invagi- 
nation vor; das obere Mastdarmstück (Intussusceptum) ist in das 
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untere (Intussuscipiens) invaginiert. Das invaginierte Stück braucht 
nun nicht immer auch vor den Anus hinauszutreten; wir fühlen es 
mit dem eingeführten Finger als Wulst sich vorwölben und können 
zuweilen zwischen den beiden Mastdarmwänden die Umschlagsfalte ab¬ 
tasten. Wenn mit dem tiefer tretenden und vorfallenden Mastdarm auch 
der Anus sich vorwölbt, ist ein Prolapsus ani et recti entstanden. 
In der überwiegenden Anzahl der Fälle hat sich primär ein Prolapsus 
ani gebildet, der dann die höher gelegenen Darmpartien nach sich 
zieht. Doch kommen auch Fälle vor, in welchen durch den ver¬ 
mehrten, besonders auf das Cavum Douglasii wirkenden intraabdomi¬ 
nellen Druck und durch Lockerung der Fixation des Mastdarmes 
zuerst dessen vordere, bald aber auch dessen hintere (mesenterielle) 
Wand in die Ampulle des Rektums eingestülpt (Invaginatio recti) und 
beim allmählichen Tiefertreten sekundär auch der Anus nach aussen 
umgestülpt wird (Prolapsus ani et recti). 

Der meist während der Stuhlentleerung erfolgende Austritt des 
Prolapsus ani lässt sich gewöhnüch leicht reponieren; doch kann be¬ 
stärken) , kräftigen Sphinkter gelegentlich auch einmal eine feste 
Umschuürung stattfinden, die zu starker Entzündung und Schwellung, 
unter Umständen mit gangränöser Abstossung des umschnürten 
Teiles, also zu einer Art Naturheilung, bei Vorfall des vom Bauchfell 
überzogenen Mastdarmabschnittes aber auch zu tödlicher Peritonitis 
führen kann. Der vorgefallene Teil erleidet natürlich häufig Schädi¬ 
gungen durch Reibung u. s. w., es bilden sich an der Schleimhaut 
Katarrhe und Ulcerationen, die leicht bluten, oder die Schleimhaut 
nimmt, besonders wenn grössere Vorfälle längere Zeit aussen liegen, 
den Charakter der äusseren Haut an, wird hart, trocken und rissig. 

Die Behandlung des Mastdarmvorfalles hat natürlich zuerst 
bei den Ursachen einzusetzen; Verstopfungen, Durchfälle, Katarrhe 
und Stenosen des Mastdarmes, Phimosen u. s. w. sind zu beseitigen, 
man muss — bei Kindern und Erwachsenen — an Blasensteine 
denken, die gelegentlich die indirekte Ursache des Vorfalles sein 
können; der Vorfall muss jedesmal sofort reponiert werden, bei 
grösseren Prolapsen soll man nicht einfach hineinstopfen, sondern 
trachten, das zuerst vorgefallene Stück auch zuerst zu reponieren. 
Erschlaffung der Bauchmuskeln in Bauchlage und besonders Becken¬ 
hochlagerung erleichtern die Reposition; bei eingeklemmten Vorfällen 
ist die Narkose zuweilen nicht zu entbehren. Einfache Schleimhaut¬ 
vorfälle mit chronischer ödematöser Schwellung lassen sich zuweilen 
durch einfaches Bestreichen mit Höllenstein verkleinern und zum 
Abschwellen bringen, so dass sie leichter reponierbar werden und 
weniger leicht wieder vorfallen. Ab und zu ist es vorteilhaft, einen 
Schwamm oder Wattebausch mittelst einer T-Binde am After zu 
befestigen, auch ist ein elastischer Ball au einer aus Gummistoff 
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gefertigten T-Binde zuweilen nützlich; oder man kann den After 
stützen mittelst einer Pelotte, die mit einer Feder versehen ist, welche 
von einem bruchbandähnlichen, um den Leib gelegten Beckengürtel 
ausgeht. Man kann so, bis die ursächliche Krankheit beseitigt ist, 
manchen Vorfall wenigstens zeitweise zurückhalten, ohne operieren 
zu müssen, — allzu viel freilich darf man sich nicht davon ver¬ 
sprechen. 

Die operative Behandlung bei einfachem Schleimhautvorfall 
entspricht dem bei den Hämorrhoiden besprochenen Verfahren. Findet 
sich eine Dehnung und Erweiterung des Afters, so gilt es, auch 
diese zu beseitigen. Es ist empfohlen worden, den Afterrand lineär 
und wenn nötig mehrfach zu kauterisieren, oder kleine, radiär ge¬ 
stellte Hautfalten aus der Peripherie des Afters auszuschneiden und 
die Wunden mit oder ohne Naht vernarben zu lassen, um durch die 
schrumpfenden Narben eine Verengerung zu erzielen; es lässt sich 
aber der Grad der Verengerung niemals voraus bestimmen und 
Recidive treten leicht ein — die Methode scheint mir deshalb wenig 
empfehlenswert. — Sicherer ist es, nach gründlicher Darmentleerung 
eine Ellipse auszuschneiden, deren eine Spitze in der Schleimhaut 
deren andere in der äusseren Haut liegt, meist wohl in der hinteren 
Raphe; die Länge und Breite der Ellipse richtet sich nach dem Grade 
des Vorfalles, ihre Tiefe nach dem Verhalten des Sphinkters; ist 
dieser deutlich erschlafft und gedehnt, so ist es oft zweckmässig, 
auch aus ihm gleich ein Stück in der Breite der Ellipse zu excidieren. 
Die Wunde wird dann durch tiefe versenkte und oberflächliche Nähte 
geschlossen und so eine gute Verengerung herbeigeführt. Guten 
Erfolg habe ich auch bei Frauen, deren Sphinkter bei Dammriss mit 
durchrissen war, von der Excision eines 3—5 cm hohen Keiles ge¬ 
sehen, dessen ca. 3—4 cm breite Basis am Übergang der äusseren 
Haut in die Schleimhaut liegt und dessen Spitze gegen das Steiesbein 
zu gerichtet ist. Präpariert man vorsichtig, so kann man die Enden 
bezw. Reste des eingerissenen Sphinkters Anden und mit versenkten 
Catgutnähten vereinigen oder, wenn der Sphinkter als solcher erhalten, 
aber stark gedehnt ist, den Ring durch Excision eines Sphinkter¬ 
stückes oder durch Faltenbildung und Vemähung ausgiebig verengern. 
— In zahlreichen Fällen, bei Kindern sowohl als bei Erwachsenen, 
habe ich ausgezeichnete und dauernde Resultate gesehen von dem 
einfachen, eventuell auch ohne Narkose, in lokaler Anästhesie aus¬ 
führbaren Verfahren nach Thiersch, das auch für die allgemeine 
Praxis empfehlenswert ist. Es wird ein Ring von kräftigem Silber¬ 
draht um den After gelegt in der Art, dass man mit einer stark 
gekrümmten Nadel — ich nehme gern eine spitz geschliffene 
Aneurysma- (Deschamp’sche, Mac Ewen’sche) Nadel —, die mit 
dem Silberdraht armiert ist, vorne in der Raphe, 1—D/a cm vom 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



17] 


Die Erkrankungen des Mastdarmes. 


17 


Anus entfernt, einsticbt und im Kreis so weit es geht, natürlich ohne 
die Schleimhaut zu verletzen, um den After herum führt; dann wird 
ausgestochen, in der Ausstichöffnung wieder eingestochen und die 
Nadel am ersten Einstich herausgeführt; der Silberdraht wird gefasst 
und nun unter Kontrolle eines in den After eingeführten Fingers 
(auch während des Umstechens führt der Operateur am besten seinen 
linken Zeigefinger in den After ein) vom Assistenten geknotet bezw. 
gedreht, bis durch Zusammenziehen des Drahtringes der gewünschte 
Grad der Verengerung am After erreicht ist. Die Drahtenden werden 
kurz abgeschnitten und verschwinden meist in der kleinen StichöfEnung. 
Der Ring kann nun monatelang, selbst über Jahr und Tag hegen 
bleiben, ohne sonderlich zu belästigen; er stützt an sich schon den 
After und ausserdem bildet sich um ihn herum allmählich ein 
schwieliger, bindegewebiger Ring, der auch nach Entfernung des 
Silberdrahtes eine genügende Verengerung und Verstärkung abgiebt, 
um den Prolaps zu verhüten. In den ersten Tagen nach Einlegung 
des Silberdrahtes treten zuweilen unter leicht entzündlicher Reaktion 
Schmerzen auf, die aber unter kühlen Umschlägen, Salbe, Bettruhe 
rasch verschwinden, nach 4—5 Tagen können die Patienten meist 
aufstehen und umhergehen; natürlich muss bald (am 2.—3. Tage) 
für weichen, breiigen Stuhl gesorgt werden, ebenso in den ersten 
Wochen nach der Operation. — Im Vergleich zu diesem einfachen 
Verfahren stellen die übrigen operativen Methoden erheblich grössere 
Eingriffe dar, die sich für die allgemeine Praxis kaum eignen dürften; 
so die Rektopexie, die Freilegung des Mastdarmrohres von einem 
hinteren Längsschnitte aus und seine Fixation durch eine Reihe von 
Nähten an der äusseren Haut oder besser am Periost des Steiss- 
Kreuzbeines, wobei dann von demselben Schnitte aus die Verenge¬ 
rung des Sphinkters vorgenommen werden kann; oder die Kolo¬ 
pexie, die Ventrofixation des herabgesunkenen S-Romanum au eine 
im Unken Hypogastrium angelegte Laparotomiewunde. Diese beiden 
Operationsverfahren kommen für grosse, aber doch noch relativ gut 
reponierbare Prolapse in Betracht. Für die grossen, lang bestehenden 
und schwer reponiblen "Vorfälle des Mastdarms und Afters, besonders 
auch solche, die mit Eingeweidevorfall (Hedrocele) komphziert sind, 
hat Mikulicz eine vorzügUche-, technisch aber keineswegs immer 
leichte, recht blutreiche Methode angegeben, die Resektion des vor¬ 
gefallenen Darmteiles und die Vereinigung der beiden Enden durch 
die Naht; dabei wird — nach Reposition der vorgefallenen Ein¬ 
geweide — die Peritonealtasche eröffnet und die oft kaum zu über 
windende Schwierigkeit liegt bei alten Prolapsen in der grossen Ver¬ 
schiedenheit der Weite des äusseren und inneren Darmrohres, die 
sich nur sehr schwer oder gar nicht mit ihren Enden vereinigen 
lassen. Derartige Eingriffe können wohl nur in gut eingerichteten 
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Krankenhäusern vorgenommen werden, während sich die Thiersch’- 
sche Methode ganz gut auch in der Landpraxis z. £. durchführen lässt. 

Es ist vorhin davon gesprochen worden, dass der 

Mastdarmkatarrh 


häufig die Ursache und die Begleiterscheinung von Hämorrhoiden 
und Mastdarmvorfall ist; er kann aber auch durch diese Erkrankungen 
bedingt sein. Primär wird er wohl meist hervorgerufen durch die 
mechanische und chemische Einwirkung lange stagnierender Kot¬ 
massen auf die Schleimhaut und durch unzweckmässige und unvor¬ 
sichtige Behandlung der Koprostase durch allzu häufige Klystiere 
besonders mit zu beissem oder, wie ich das besonders bei Frauen 
öfter gesehen habe, mit zu kaltem Wasser; auch die ungeschickte 
Handhabung der Klystierspritze oder des Irrigatoransatzes kann 
durch mechanische Verletzung der Mastdarmschleimhaut diese direkt 
schädigen. Dazu kommt nicht selten die reizende Einwirkung dra¬ 
stischer Abführmittel, besonders von Aloe und Jalappa, die in oft 
unglaublichen Mengen gewohnheitsmässig gebraucht werden; auch 
dem überreichen Genuss allzu scharf gewürzter Speisen wird ein die 
Schleimhaut schädigender Einfluss zugeschrieben. Als Teil- und Be¬ 
gleiterscheinung verschiedener Darmerkrankungen, bei Dünn- und 
Dickdarmkatarrhen, wie erwähnt bei Hämorrhoiden und Prolaps, bei 
Carcinom u. s. w., sowie als Folge von Entzündungen in der Mast¬ 
darmwand und in den dieser benachbarten Geweben, findet sich 
Mastdarmkatarrh nicht selten. Er ist vorwiegend in dem unteren 
Abschnitte des Mastdarmrohres lokalisiert und hat die höchst un¬ 
angenehme Eigenschaft, dass aus der akuten Form sehr leicht die 
chronische Proktitis sich entwickelt. Bei der akuten Erkrankung 
sind, da von der gelockerten, hyperämischen, gleich anfangs zuweilen 
ihres Epithels teilweise beraubten Schleimhaut aus Resorption statt¬ 
finden kann, Fiebererscheinuugen, Hitzegefühl, heftige Schmerzen, 
quälende Tenesmen nicht selten. 

Oft weisen gleich die Anfangserscheinungen auf einen chronischen 
Verlauf hin; die Beschwerden sind anfangs gering, eine gewisse 
Schwere, Fülle im Becken, Abgang von anfangs glasigem, später mehr 
oder weniger mit Eiter gemischtem Schleim belästigen den Kranken. 
Der Schleim, bezw. Eiter staut sich manchmal, über Nacht z. B., 
im Mastdarm, so dass häufiger, nicht schnell genug zu befriedigender 
Stuhldrang eintritt; der reichliche Schleimabgang reizt die Umgebung 
des Afters, es kommt zu Ekzemen, Entzündungen, zu schauderhaftem 
Juckreiz; es bilden sich am After Geschwüre und Fissuren, die 
enorme Beschwerden machen können. Die Schleimhaut wird auf¬ 
gelockert, sie prolabiert vor den erschlafften Sphinkter, der ständige 
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Schleimabgang beschmutzt die Wäsche in lästiger Weise. • Von den 
nun schon häufig entstandenen Geschwüren der Schleimhaut und 
von der entzündlich gereizten äusseren Haut aus können durch In¬ 
fektion periproktale uud perirektale Entzündungen entstehen. Nicht 
selten beobachtet mau auch schwere langdauernde Störungen des 
Allgemeinbefindens durch Resorption des im Mastdarm gebildeten 
und gestauten jauchig-eitrigen Sekretes; die Kranken fiebern oft 
ständig und machen einen durchaus septischen Eindruck. 

Die Behandlung des akuten Mastdarmkatarrhs verlangt 
natürlich in erster Linie die Beseitigung der Ursachen durch Regelung 
der Diät — alle reizenden und reichlich Kot bildenden Nahrungs¬ 
mittel sind zu vermeiden — und durch sorgsame Regelung der 
Stuhlentleerung; milde, nicht reizende Abführmittel in massiger 
und wechselnder Anwendung (ich verwende gern nach voran¬ 
gegangener, gründlicher Entleerung durch Ricinus das Rhabarber¬ 
pulver, dann nach Bedarf Apentawasser, Kissinger Rakoczy, Karls¬ 
bader Salz u. dergl.), milde Klystiere mit lauwarmem Wasser und 
Ölzusatz, oder besser noch pures im Wasserbad auf ca. 35° C. 
erwärmtes Olivenöl (zuweilen wurde auch dieses nicht vertragen, 
wohl aber Mandelöl), leichter Kamillenabsud, dünner Haferschleim 
stehen in erster Linie. Bei stärkeren Beschwerden soll der Kranke 
einige Zeit zu Bett liegen; dabei ist es oft wohlthuend, das Becken 
hoch zu lagern um die Cirkulation zu erleichtern, eine Eisblase 
gegen den After und auf die linke Bauchseite zu legen. Morphium¬ 
oder Opiumsuppositorien dürfen nur selten und nur bei äusserst 
heftigen Schmerzen gegeben werden. — Dieselbe Behandlung ist 
einzuleiten beim chronischen Mastdarmkatarrh, bei dem neben 
den die Stuhlentleerung befördernden Öl-Einläufen u. s. w., noch 
Klystiere mit leicht adstringierenden Mitteln zu empfehlen sind. 
Bewährt hat sich mir Acid. tannic. 2: 1000 Wasser, täglich 2—3 mal 
je 1 U Liter; oder Argent. nitric. 1:3000, später, besonders wenn Ge¬ 
schwüre bestehen und die Absonderung von Schleim und Eiter nicht 
aufhört von 1 : 1500; auch Spülungen von Plumb. acet. 2:1000, 
Bismuth. subnitr. 10:1000 thun öfter gute Dienste. Die Spülflüssig¬ 
keit bleibt einige Minuten im Mastdarm, um auf die Schleimhaut 
einwirken zu können, ehe sie durch das eingeführte Rohr (ich nehme 
gern einen weiten, weichen Nelatonkatheter zur Darmspülung) oder durch 
Pressen des Kranken wieder entleert wird. Natürlich muss das 
Darminnere vor den medikamentösen Spülungen von Kot und Eiter 
gereinigt sein, um die Schleimhaut frei zugäuglich zu macheu. Haben 
sich Geschwüre auf der Schleimhaut entwickelt, müsseu diese durch 
das Speculum sichtbar gemacht und direkt behandelt werden, durch 
Ätzung mit dem Höllensteinstift, durch Betupfen mit 10 °/oiger Höllen¬ 
stein- oder Chlorzinklösung, eveut. durch Verschorfen mit dem 
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Thermokauter — letzteres wohl meist in Narkose, da Kokain hier 
nur sehr wenig wirkt. 

Zuweilen wuchert die Schleimhaut ungemein stark, es bilden 
sich Zotten und Nischen, hinter denen die Geschwüre schwer zu¬ 
gänglich sitzen; ist dieser Zustand durch die besprochenen Mass¬ 
nahmen nicht zu beeinflussen, bestehen die Geschwüre und die Eiter¬ 
absonderung fort, wird das Allgemeinbefinden dauernd erheblich ge¬ 
schädigt, dann müssen grössere chirurgische Eingriffe in Betracht ge¬ 
zogen werden. Gute Wirkung auf die Heilung des schweren lokalen 
Erkrankungsprozesses habe ich von der Anlegung einer Kotfistel gesehen 
(Kolostomie), durch welche der Kot einstweilen vom erkrankten Mast¬ 
darm ganz ferngehalten wird; bei ausgedehnteren Geschwürsprozessen 
können Strikturen und Stenosen entstehen, welche die Exstirpation 
des Rektums erforderlich machen können. 

Über das schon erwähnte, die Kranken oft enorm quälende 
Afterjucken, den 

Pruritus ani 

ist noch eine Bemerkung zu machen, da seine Behandlung häufig 
eine recht schwierige ist. Im Anschlüsse an Mastdarmkatarrh und 
Hämorrhoiden tritt er häufig auf, bedingt durch den Reiz des Darm¬ 
sekretes, ferner bei chronischer Verstopfung, bei Vorhandensein von 
Oxyuren, bei Diabetes u. s. w. In manchen Fällen aber ist eine be¬ 
stimmte Ursache überhaupt nicht erkennbar. Heftiges, unerträgliches 
und zu ständigem Kratzen verführendes Jucken, das sich im Bett 
häufig noch steigert, können dem Kranken das Leben zur Qual 
machen; dazu gesellen sich oft noch oberflächliche, durch das ständige 
Kratzen bedingte Verwundungen, Entzündungen, Ekzeme und Rha¬ 
gadenbildung in der Umgebung des Afters und im After selbst. Mit 
der Beseitigung der eben erwähnten erkennbaren Ursachen schwindet 
zuweilen auch der Juckreiz; er bedarf aber oft, und besonders wenn 
eine bestimmte Ursache nicht nachweisbar ist, besonderer Behand¬ 
lung. Möglichst heisse Waschungen mehrmals täglich, heisse Bäder 
und Umschläge, danach Waschungen mit 70—80°/oigem Alkohol 
und Sublimatlösung 1:1000 bringen in Verbindung mit Anwendung 
von Salben (Hebrasalbe, 20°/oige Kokain-, 10°/oige Chloroformsalbe) 
öfter Erleichterung und Heilung. 

Gutes habe ich gesehen von folgender Mischung (die auch als 
Mittel gegen aufgesprungene Hände, gegen Jucken an anderen Körper¬ 
teilen zu empfehlen ist: Rp.: Glycerin, pur., 70 °/oiger Alkohol ää50,0, 
Acid. salicyl. 2,0; mehrmals täglich, nach vorheriger heisser Waschung, 
etwa ein Kaffeelöffel voll einzureiben. Mehrfach bewährt hat sich 
das Betupfen der Haut und der bei Pruritus ani so leicht ent¬ 
stehenden Rhagaden mit 5—10°/oiger Höllensteinlösung. Nach Rotter 
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und Allingham ist das Tragen eines Hantelpessars während der 
Nacht zuweilen nützlich; Rotter rühmt ausserdem die oft noch 
schneller eintretende günstige Wirkung der gewaltsamen stumpfen 
Dehnung des Sphincter ani. 

Von der Anwendung der häufig empfohlenen Mittel (Arsen, 
Chinin u. s. w.), habe ich persönlich nie einen greifbaren Erfolg ge¬ 
sehen; vor Opium ist zu warnen, wegen der den Pruritus oft noch 
steigernden Verstopfung. 

Weit harmloser und einfacher zu beseitigen ist der bei fetten, 
leicht zwischen den Hinterbacken schwitzenden und besonders auch 
bei unreinlichen Menschen oft auftretende Intertrigo, „der Wolf“, 
der bei längerem Bestehen allerdings auch zu Entzündungen und 
Exkoriationen der Haut führen kann. Waschungen und Bäder, danach 
Einpudern oder irgend eine milde Salbe, ein dünner Wattebausch in 
die Crema ani, Bleiwaeserumschläge u. dergl. beseitigen dieses an 
sich ja geringfügige aber oft recht lästige Übel meist rasch. Die in 
der Analgegend häufig auftretenden Furunkel werden am schnellsten 
durch frühzeitige Incision, durch sorgfältige Reinigung und Sublimat, 
Waschungen, vorbeugend durch Waschungen mit Alkohol und Sublimat- 
Applikation einer Salbe (3°/o Hydrag. praecip. rubr.) behandelt. 

„Spezifische Entzündungen“ 

des Afters und seiner Umgebung, der Schleimhaut und der Wandung 
des Mastdarmes entwickeln sich zuweilen im Anschlüsse an Gonorrhöe, 
Ulcus molle, Lues und Tuberkulose. 

Die gonorrhoische Infektion wird in der überwiegenden Zahl 
der Fälle bei Frauen gefunden, hauptsächlich bedingt durch das Über¬ 
flüssen gonorrhoischen Sekretes von der Vulva aus gegen den Anus, 
in selteneren Fällen durch passive Päderastie oder infolge Durch¬ 
bruches vereiterter Bartholini'scher Drüsen. Die Erkrankung sitzt 
meist im unteren Mastdarmteil, selten in der Ampulle oder noch höher 
hinauf; sie verläuft anfangs meist unter den Erscheinungen einer ge¬ 
wöhnlichen Proctitis und kann oft erst wenn Gonokokken nachgewiesen 
sind, sicher differenziert werden. Sehr häufig bilden sich bald schon 
Fissuren am Anus aus sowie Geschwüre der Schleimhaut, die leicht 
durch Zusammenflüssen cirkulär werden und ausgedehnte Zerstörungen 
der Schleimhaut sowie Infiltration der Mastdarmwanduug mit sekun¬ 
därer manchmal erst nach Jahren sich einstellender Strikturbildung 
bedingen können. Für die Behandlung kommen zunächst die für 
den Mastdarmkatarrh überhaupt gültigen Regeln in Betracht, daneben 
die Anwendung antigonorrhoischer Mittel: Argentum nitricum-Lösung, 
anfangs 1:3—4000, später stärker, Protargol */*—l°/oig u. s. w. Mit 
Rücksicht auf die ohnehin häufigen Fissuren ist jede Zerrung und 
Dehnung des Analringes (durch Specula z. B.) möglichst zu vermeiden; 
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länger bestehende Geschwüre, besonders wenn sie Neigung zum Fort¬ 
schreiten zeigen, sind durch Kauterisation eventuell Excision zu behandeln. 

Das Ulcus molle ist aus denselben Gründen wie die Gonorrhöe 
beim Weibe häufiger wie beim Manne. Meist findet es sich in der 
Form multipler Geschwüre in der Analgegend, besonders in den 
Falten der Analschleimhaut; der Verlauf ist im allgemeinen ein 
günstiger, nur wenn die Geschwüre phagadfinischen Charakter an¬ 
nehmen, können ausgedehntere Zerstörungen zu sekundären Stenosen 
führen. Die Behandlung deckt sich mit der sonst bei Ulcus molle 
gebräuchlichen. 

Die Syphilis des Mastdarmes, beim Weibe ebenfalls häufiger 
wie beim Mann, wird als Primäraffekt in Form des solitären Schankers 
meist am Anusrand, öfter aber als sekundäre Erscheinung in der Form 
von kondylomatösen Geschwüren von manchmal sehr erheblicher Ausdeh¬ 
nung beobachtet. Die letzteren überschreiten nur selten den Sphincter 
ani externus; doch kommen auch in den höheren Mastdarmabschnitten 
zuweilen ausgedehnte luetische Geschwürsbildungen vor, die dadurch, 
dass sie bis auf die Muskelschicht des Darmrohres sich erstrecken, hoch¬ 
gradige Strikturen verursachen können. 

Im eigentlichen Mastdarmrohr sind grössere Gummata seltener 
als die diffuse Erkrankung der Wandung, die sich als eine luetische 
Endarteritis, Peri- und Endophlebitis sowie besonders in der Entwicke¬ 
lung kleiner Knoten äussert, die unter der Schleimhaut gelegen sind, 
leicht zerfallen, anfangs trichterförmige, kleine, später aber durch Zu- 
sammenfliessen grössere Geschwüre bilden. Aus diesen entwickeln 
sich dann ebenfalls die schweren Strikturen, die sich bis zum 
S-romanum erstrecken können. König macht auf die grosse 
Schwierigkeit in der differentiellen Diagnose zwischen dysenterischen 
und luetischen Strikturen, wenn die Anamnese im Stiche lässt, auf¬ 
merksam. 

Die Behandlung ist zunächst eine allgemeine, antiluetische, 
dann aber natürlich eine örtliche: gründlichste Reinlichkeit, Betupfen 
der Kondylome mit Salzwasser und Bestreuen mit Kalomel, anti- 
septische Behandlung der Geschwüre und wenn Strikturen bestehen, 
sorgfältige und fleissige Bougierung, eine Behandlung, welche sowohl 
an den Arzt wie an den Kranken oft recht hohe Ansprüche stellt. 
Auch operative Eingriffe (Anus präternaturalis, Exstirpation des Rek¬ 
tums) kommen bei schwereren luetischen Stenosen in Betracht. 

Die Tuberkulose des Mastdarmes wird am häufigsten in der 
Form des tuberkulösen periproktalen (kalten) Abscesses beobachtet, 
der nach seinem Durchbruch die typischen Fisteln verursacht. Lupus 
in der Umgebung des Afters geht zuweilen von derartigen Fisteln aus, 
doch kommt er auch in relativ seltenen Fällen primär vor; ich habe 
kürzlich einen solchen Fall operiert, bei dem keine Fistel bestand; 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



23] 


Die Erkrankungen des Mastdarmes. 


23 


der Lupus erstreckte sich vom Anus, den er vollständig umgab, 
bis weit auf die Hinterbacken und die Innenseite beider Oberschenkel; 
Excision und Vernähuug in mehreren Sitzungen, Heilung. Auch 
tuberkulöse Geschwüre in der Umgebung des Afters und in den 
unteren Mastdarmpartieen sind zuweilen Folge der Abscesse bezw. 
Fisteln oder sie entwickeln sich bei allgemein tuberkulösen Patienten 
primär;. ebenso auch papilläre Wucherungen, die mit spitzen Kondy¬ 
lomen oder mit dem papillären Krebs, der jedoch härteren Grund 
hat, in ihrer Form Ähnlichkeit haben. Die differentielle Diagnose 
ist zuweilen erst durch die mikroskopische Untersuchung zu stellen. 
Ausser der allgemeinen Behandlung der Tuberkulose und der Begleit¬ 
erscheinungen der Erkrankung (Schmerzen, Stuhlbeschwerden etc.) 
kommt die lokale mittelst Excochleation und eventuell Excision der 
Geschwüre in Betracht. 

Aus dem Vorstehenden ergiebt sich, dass die Geschwürsbildung 
eine ungemein häufige und wichtige Erscheinung bei den verschieden¬ 
artigsten Erkrankungen des Mastdarmes ist. Auch im Anschluss an 
einzelne Erkrankungen, ausser den eben besprochenen, sind Geschwürs¬ 
bildungen im Mastdarm häufig, so die Geschwüre der kleinen Kinder, 
die an häufigen Durchfällen leiden, bei denen ein Katarrh des Mast¬ 
darms selten fehlt, die Geschwüre bei Typhus, Puerperalfieber, Pyämie 
und besonders bei Dysenterie, von welchen besonders die letzteren eine 
ausserordentliche grosse Neigung zur Strikturbildung haben. Bei der 
Behandlung aller dieser verschiedenen Geschwürsformen kommen die 
oben ausführlich besprochenen Massregeln in Betracht, in erster Linie 
also sorgfältige Regelung der Diät und der Stuhlentleerungen, Aus¬ 
spülungen mit milden Klystieren, Injektion von verschiedenen adstrin¬ 
gierenden und antiseptischen Mitteln (Alaun, Tannin) und Ätzungen 
mit Chlorzink in Lösungen bis zu 10:50, das die gute Eigenschaft 
hat, nur das kranke Gewebe anzugreifen; mit diesen Lösungen werden 
kleine Watte- oder Gazebäuschchen befeuchtet, die gut ausgedrückt 
und an die Geschwürsstellen appliziert werden, wo sie einige Minuten 
liegen bleiben. Mit etwas schwächeren Lösungen, 10:100, kann man 
auch Ausspülungen durch einen Katheter machen, nur muss man 
dann das überschüssige Chlorzink durch ein nachfolgendes Wasser¬ 
klystier abspülen. 

Als eine häufige Begleiterscheinung vieler Mastdarmerkrankungen 
besonders der Hämorrhoiden und der katarrhalischen Entzündungen, 
die aber auch häufig durch allzuharten Stuhl, manchmal schon bei 
kleinen Kindern auftritt, ist eine Geschwürsform am After besonders 
zu bemerken, die sich oft verborgen in der Furche zwischen zwei 
benachbarten Afterfalten, parallel zu diesen, also radiär zum Anus 
findet und als kleines, einige mm bis 1—2 cm langes, myrthenblatt- 
förmiges Geschwürchen, am Übergang von äusserer Haut zur Schleim- 
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haut seinen Sitz hat. Die Geschwürchen haben meist einen glatten, 
oft leicht grau gefärbten Grund, der wenig Sekret absondert, aber 
leicht blutet und etwas erhöhte, aber weiche, meist gerötete Ränder. 
Eine solche 

Fissura ani 

pflegt höchst charakteristische Erscheinungen zu machen; heftige und 
quälende krampfartige Schmerzen („Afterkrampf“) bei der Defäkation, 
der eben noch erträglich bei dünner, aber unerträglich bei harter Be¬ 
schaffenheit des Kotes sein kann. Sofort oder bald nach der Stuhl¬ 
entleerung, bei welchen nicht selten einige Tropfen Blut mit entleert 
werden, stellt sich der quälende Krampf des Schliessmuskels ein, oft 
verbunden mit Hitze, Brennen, Gefühl der mangelhaften Stuhlent¬ 
leerung, der in leichten Fällen in einigen Minuten oder auch Stunden 
verschwindet, in anderen aber viele Stunden, selbst Tage und Nächte 
andauern und die Kranken zur Verzweiflung bringen, sie unfähig zu 
jeder Arbeit machen kann. Die Angst vor der Wiederkehr dieser 
Qualen lässt die Kranken den Stuhl übermässig anhalten, mit dem 
traurigen Erfolge, dass bei der nächsten Defäkation infolge der 
grösseren Härte des Kotes die Beschwerden nur noch heftiger auf- 
treten. Die Schmerzen strahlen oft weithin ins Kreuz, in die Ischia- 
dici, in die Blasengegend aus, der Krampf kann sich fortsetzen auf 
die Blasenmuskulatur und so zur vollkommenen Urinretention führen. 
Schwere Neurasthenie, Hysterie ist als Folge dieser scheinbar so gering¬ 
fügigen Erkrankung beobachtet worden, deren enorme Schmerzhaftig¬ 
keit zum Teil durch das Freiliegen von Nervenendungen im Grund 
des Geschwüres, zum Teil wohl auch durch Entzündung der benach¬ 
barten Nervenästchen bedingt ist. Die genaue Untersuchung, zu 
welcher die charakteristischen Symptome dringend veranlassen, ist durch 
die excessive Schmerzhaftigkeit oft sehr erschwert. Häufig ist Narkose 
oder lokale Anästhesie notwendig; ein genaues Abtasten mit leichtem 
Druck rings um den After herum lässt gewöhnlich die kranke Stelle 
an der prompten Schmerz-Äusserung des Patienten und an der reflek¬ 
torischen Kontraktion des Sphinkters erkennen. Durch vorsichtiges 
Auseinanderziehen der Analfalten an dieser Stelle gelingt es nun meist, 
die Fissur selbst sichtbar zu machen; das Einführen eines Fingers in 
den After wird oft von den Kranken der Schmerzen wegen nicht ge¬ 
duldet; bei Frauen kann man oft von der Scheide aus einen ziemlich 
grossen Teil des Afters vorstülpen und entfalten. Die Symptome und 
Beschwerden sind so charakteristisch, dass man sich nur sehr selten in der 
Diagnose irrt, aber es ist unbedingt eine genaue Untersuchung vor¬ 
zunehmen, um den Sitz der Erkrankung völlig sicher zu stellen. Nur 
dadurch ist die gerade bei diesem quälenden Leiden wichtige exakte 
Behandlung zu ermöglichen. Nur selten erfolgt eine spontane 
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Heilung des kleinen Geschwüres, verhältnismässig selten und nur in 
den nicht eben häufigen leichten Fällen mit wenig Schmerzen und 
geringem Krampf gelingt es auch, durch mehr palliative Mittel eine 
Heilung herbeizuführen; durch sorgsamste Regelung des Stuhles, milde 
Abführmittel, Ölklystiere, Salben, die in den After eingestrichen und 
in den Darm selbst eingebracht werden, durch Milderung des Sphinkter¬ 
krampfes durch Kokain, das in 10°/o-iger Lösung mittelst kleiner Watte- 
bäuschchen vor dem Stuhlgang zart in den After eingebracht wird, 
danach ein Suppositorium von Extract. opii (0,05—0,1:2,0 Buthyr. Cacao) 
oder Ext. Belladonn. (0,02 —0,04:2,0); ausserdem durch sorgfältigste 
Reinhaltung, Bäder und kühle Waschungen und ähnliche Mittel kann 
ja meist Erleichterung der Beschwerden gebracht werden; eine Heilung 
aber kann auch nicht in sichere Aussicht gestellt werden, wenn etwas 
energischer vorgegangen und die Fissur nach vorheriger Kokainisierung 
gründlich mit dem Höllensteinstift geätzt wird. Ich habe gefunden, 
dass es zweckmässiger und sicherer ist, einmal gründlich als 
wiederholt nur oberflächlich zu ätzen; besonders frische Fälle, die 
nach einen allzuharten Stuhlgang z. B., vor noch nicht zu langer 
Zeit entstanden sind, lassen sich durch einmalige energische Ätzung, 
die allerdings trotz Kokain oft noch recht schmerzhaft ist, wenn auch 
der Schmerz in einigen Stunden zu schwinden pflegt, zuweilen rasch 
beseitigen. Bettruhe für 2—3 Tage ist auch hierbei notwendig. Bei 
länger bestehenden Fällen aber ist ein operativer Eingriff als 
das Sicherste, am raschesten zum Ziele führende und deshalb 
schonendste Verfahren am meisten zu empfehlen. Ich rate weniger 
zu der noch vielfach geübten Methode der gewaltsamen stumpfen 
Dehnung des Sphinkters. Am narkotisierten, in seitlicher oder Rücken¬ 
lage befindlichen Patienten führt man die beiden Zeigefinger gekrümmt 
in den After ein und dehnt durch energischen Zug den Schliessmuskel; 
dieser wird dadurch nicht oder nur in seinen oberflächlichsten Fasern 
eingerissen, wohl aber gelähmt; durch Aufhören des Sphinkterkrampfes 
ist die Bedingung für die Heilung der Fissur gegeben; die Funktion 
des Sphinkters kehrt nach 2—6 Tagen wieder. Meist, aber eben nicht 
immer, reisst die Fissur ein, doch hat die Methode den Nachteil, dass 
sich auch noch an anderen Stellen Schleimhautrisse bilden können. 
Sicherer ist jedenfalls die auch meist in Narkose, bei etwas energi¬ 
schen Patienten aber auch unter Kokain-Infiltration, auszuführende 
„blutige Operation“, die Durchschneidung der Fissur bis in die 
gesunde Haut und Schleimhaut und der oberflächlichen Fasern des 
Schliessmuskels mit dem messerförmigen Thermokauter. Nach der 
Durchschneiduug pflege ich den Sphinkter noch etwas zu dehnen, um 
ihn sicherer zu erschlaffen. Eine vollständige Durchschneidung des 
Schliessmuskels, wie dies besonders in England geübt wird, erscheint 
nur in ganz schweren Fällen erforderlich. In die kleine Wunde wird 
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ein Streifchen Jodoformgaze eingelegt, in den ersten 3—4 Tagen soll, 
wenn möglich, kein Stuhl erfolgen (Bettruhe, Eis oder kühle Um¬ 
schläge gegen den After, leichte Kost, Opium); am 4. Tage führt 
eine tüchtige Dosis Ricinus den ersten weichen Stuhl herbei, der ge¬ 
wöhnlich noch schmerzhaft ist; von nun an soll täglich Stuhl durch 
entsprechende Mittel erzeugt und nach dem Stuhlgang ein Sitzbad 
gegeben werden. In der ersten Zeit nach der Operation pflegt noch 
etwas Schmerz vorhanden zu sein, der aber nach Eintritt der Wund¬ 
heilung (2—3 Wochen) völlig verschwindet. 


Periproctitis und Fistel. 

Die häufigen Entzündungen und Verletzungen, denen die Schleim¬ 
haut des unteren Mastdarmabschnittes, die umgebende äussere Haut 
und die Afteröffnung ausgesetzt sind, geben natürlich oft Gelegenheit 
und Veranlassung zu Infektionen. — Harte Kotballen und dem Kot 
beigemischte Fremdkörper können direkt verletzen, bei den zahl¬ 
reichen Erkrankungen, die mit Entzündung, und teilweisem Verlust 
des Epithels einhergehen, Katarrh, Hämorrhoiden, Fissur, Ekzem 
u. s. w. sind die Infektionspforten geöffnet, kleine Kotpartikelchen, 
die in den Schleimhautfalten liegen geblieben sind, können Geschwüre 
hervorrufen, die von vornherein infiziert sind, — der Wege sind also 
sehr viele, auf denen Entzündungserreger eindringen können in das 
lockere Zellgewebe, das den After und den unteren Mastdarmteil 
umgiebt. Vom subkutanen Fettgewebe aus kann die ;Entzündung, 
durch keine trennende Fascie gehemmt, in die nach oben vom Muse, 
levator, nach innen vom Muse, sphiucter externus, nach aussen vom 
Os ischii begrenzte Fossa ischiorectale sich fortsetzen, auf dem Wege 
der Lymphbahnen kann die Infektion weiter schreiten nach oben 
vom Levator ani ins Spatium pelvi rectale, so dass für Eiterungen 
ein weiter Verbreitungsraum gegeben ist. Es kann deshalb ein am 
Afterrand unter der Haut sich entwickelnder Abscess, der nicht nach 
aussen durchbricht, leicht sich weiter subkutan ausbreiten oder ins 
Cavum ischiorectale durchbrechen, oder am Mastdarmrohr selbst in 
die Höhe gehen und einen submukösen Abscess bilden. Auch von der 
Prostata, von vereiterten Samenbläschen und — wie es weit häufiger 
der Fall ist, — von Entzündungen der Harnröhre und periurethralen 
Abscessen und Bartholini sehen Drüsen aus können solche Ent¬ 
zündungen durch Fortleitung entstehen. 

Sehr oft verlaufen diese Abscesse unter heftigen Schmerzen mit 
Schüttelfrost und Fieber, bis sie nach innen oder aussen durch¬ 
gebrochen oder eröffnet worden sind. Direkte Gefahr aber tritt ein, 
wenn aus dem anfangs cirkumskripten, periproktalen Abscess die 
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diffuse periproktale Phlegmone sich entwickelt, die unter dem Bilde 
der schweren Sepsis verläuft und sich, besonders wenn sie das 
Cavum pelvirectale ergriffen hat, retroperitoneal bis weit hinauf 
zu den Nieren und zur vorderen Bauchwand ausdehnen kann. 
Einzelne Fälle können unter dem Bilde der Gas-Phlegmone oder als 
gangräueszierende Phlegmone einen schweren, oft tödlichen Ver¬ 
lauf nehmen. Die intensive, lokale Schmerzhaftigkeit, die aussen 
oder vom After aus fühlbare Resistenz der Vorwölbung, das ge¬ 
störte Allgemeinbefinden lassen die Diagnose einer Periproctitis, 
eines periproktalen Abscesses, meist rasch und sicher stellen. 
Die Behandlung soll immer eine operative sein; die viel ge¬ 
übten feuchtwarmen Umschläge, um den Abscess „zur Reife“ zu 
bringen, sind entschieden zu verwerfen, da sie die Ausbreitung 
der Eiterung begünstigen, den Verlauf verlängern und beim spon¬ 
tanen Durchbruch des Abscesses Fisteln direkt herbeiführen. Die 
subkutanen und submukösen Abscesse werden durch Einschnitte 
radiär zum Sphinkter mit ausgiebigem Schnitt eröffnet, der Sphinkter 
dabei geschont. Bei den höher sitzenden ischio- und pelvi-rektalen 
Abscessen ist vorsichtiges Präparieren in die Tiefe nötig, um eine 
Verletzung der Harnröhre und des Mastdarmes zu vermeiden — die 
Einführung eines Katheters ermöglicht den Schutz der Harnröhre, 
der Finger im Mastdarm schützt diesen vor Verletzung — von einem 
Schnitt aus, der entweder in der hinteren Raphe zwischen After und 
Steissbein verläuft und den Sphincter ext. ganz oder teilweise durch¬ 
trennt, oder, besonders bei den tiefen, von der Prostata ausgebenden, 
hoch im Cavnm pelvi-rectale liegenden Abscessen, den After vorne 
bogenförmig umkreist; durcb stumpfes Vordringen mit dem Finger 
oder vorsichtig mit der geschlossenen und später geöffneten Korn¬ 
zange kann man diese Abscesse ohne Gefahr vor Nebenverletzungen 
weit eröffnen und mit dem Jodoformtampon, neben dem auch noch 
ein Drainrohr eingeführt werden kann, austamponieren. Eine Er¬ 
öffnung solcher Abscesse vom Innern des Mastdarms aus, die wegen 
der hier manchmal sehr deutlich fühlbaren Verwölbung recht ver¬ 
lockend sein kann, ist zu widerraten, wegen der Beschmutzung der 
Abscesshöhle durch Kot, des mangelhaften Eiterabflusses und der 
Unmöglichkeit, reine Wund Verhältnisse zu schaffen. 

Ausser den akuten, mit Schmerzen und Fieber verlaufenden 
Abscessen und Phlegmonen kommen, besonders bei allgemein tuber¬ 
kulösen Personen, aber auch als erste Lokalisation der Tuberkulose, 
langsam, ohne Schmerzen und ohne Fieber verlaufende, vom Patienten 
kaum bemerkte Abscesse in der Umgebung des Mastdarms vor, 
die tuberkulösen „kalten“ Abscesse, die wahrscheinlich dadurch ent¬ 
stehen, dass die Phthisiker ihr Sputum schlucken; die Tuberkel¬ 
bacillen kommen dann von kleinen Wunden und Geschwüren am 
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Mastdarm-Ausgang, wo so leicht Stauungen entstehen, in die Um¬ 
gebung und verursachen hier einen Abscess, der nach innen oder 
aussen durchbricht und eine Mastdarmfistel erzeugt. Die tuberkulösen 
Mastdarmfisteln sind entschieden häufiger, als man früher ange¬ 
nommen hat. 

Von beiden Formen der Abscesse in der Umgebung des Mast¬ 
darms, den akuten und den mehr oder weniger symptomlos ver¬ 
laufenden, können also als Folge des spontanen Durchbruches 

Mastdarmfisteln 

entstehen. Die Abscesse heilen eben fast niemals vollständig aus, 
sondern verkleinern sich nur, werden von Narbengewebe umgeben 
und wandeln 'sich mit ihrer Durchbruchstelle in einen meist derb- 
wandigen Gang um, die Fistula ani; je nach der Art des Durch¬ 
bruches des Abscesses und nach der Lage der Fistelöffnung 
unterscheidet man praktisch die komplette Fistel, die sowohl nach 
aussen neben dem After, wie nach innen ins Darmlumen hinein 
mündet, die inkomplette äussere, bei der nur eine Öffnung 
nach aussen, die inkomplette innere, bei der nur nach dem 
Innern des Darmes eine Öffnung besteht. Häufig zeigen solche 
Fisteln Verästelungen oder Verzweigungen nach verschiedenen Rich¬ 
tungen mit mehrfachen Öffnungen. Man sieht dies besonders bei 
inkompletten äusseren Fisteln nicht selten und spricht dann von 
komplizierten Fisteln. Je nach dem ursprünglichen Sitz des 
Abscesses können die Fisteln subkutan oder submukös verlaufen — 
dies sind die häufigsten — oder höher hinauf ,bis ins Cavum ischio- 
oder pelvi-rectale sich erstrecken. Die erstgenannten verlaufen und 
münden innen meist nahe dem Übergang der äusseren Haut in die 
Schleimhaut, ausserhalb des Sphincter ext.; der letztere wird über¬ 
haupt nur selten auch von den höher oben ausgehenden Fistelu 
überschritten, doch kommen innere Mündungen oberhalb des Sphincter 
ext. zwischen diesem und dem internus und auch oberhalb des 
internus vor. Die äussere Öffnung liegt bei den subkutanen Fisteln 
meist nahe dem After, zuweilen in einer Afterfalte versteckt, bei den 
höher entspringenden Fisteln aber auch weiter vom After entfernt, 
meist seitlich, bei den pelvi-rektalen Fisteln nicht selten am Damm. 

Die oft sehr enge Fistelöffnung ist häufig von einem warzen¬ 
förmigen Wall umgeben, der leicht gerötet und derb die Nachbar¬ 
haut etwas überragt und im Innern des Darmes als Höckerchen mit 
häufig fühlbarer Vertiefung an der Schleimhaut tastbar ist. Da der 
Narbenzug auf die Fisteln einwirkt, verlaufen meist nur die ober¬ 
flächlichen subkutanen Fisteln gestreckt oder bogenförmig, die tiefer¬ 
gehenden Fisteln sind sehr häufig gewunden, abgeknickt, gekrümmt 
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und deshalb schwer oder gar nicht zu sondieren. Zuweilen reichen 
die Fistelgänge, die an sich meist lateral vom After liegen, von einer 
Seite nach der andern hinüber, umkreisen also den After, indem sie 
die Mittellinie überschreiten. 

Fast niemals kommt es zu spontaner Heilung dieser durch 
den ständigen Abgang von Eiter, dem manchmal Kot beige¬ 
mischt ist, durch Beschmutzung der Wäsche, durch Entzündung 
in der Umgebung der Fistel, durch ziehende, manchmal bohrende 
Schmerzen, recht lästigen Fistelgänge und Fistelöffnungen; die un¬ 
vollkommene Entleerung des Sekrets, das häufige Eindringen von 
Kot in die Fistelöffnungen, die mangelnde Ruhigstellung infolge 
der Bewegung des Sphinkter sind schuld daran. Eine Mastdarm¬ 
fistel ist natürlich sehr leicht zu diagnostizieren, wenn eine äussere 
Öffnung besteht; schwieriger kann schon die Feststellung sein, ob es 
sich um eine inkomplette äussere, oder eine komplette Fistel handelt, 
doch fühlt man in letzterem Falle, besonders wenn man dicht ober¬ 
halb des Afterringes die Schleimhaut abtastet, meist leicht die kleine 
knöpf- oder papillenartig vorspringende Erhabenheit, in welcher die 
innere Öffnung mündet, und man wird zuweilen durch den derben, durch 
die Gewebe fühlbareu Fistelgang auf sie hingeführt; die inkompletten 
inneren Fisteln, die sich durch lokalisierten leichten Schmerz und 
durch Beimischung von etwas Eiter zum Kot verraten, sind zuweilen 
mit dem Finger, zuweilen auch nur mit dem Speculum festzustellen. 
Ich rate bei der Untersuchung der Fisteln alles überflüssige Sondieren 
soweit irgend möglich zu vermeiden, da durch die dabei leicht ge¬ 
setzten Nebenverletzungen neue Entzündung verursacht werden kann. 
Die Sonde tritt in ihr volles Recht, wenn zur Behandlung der 
Fistel geschritten wird, die nur eine operative sein kann. Der ope¬ 
rativen Behandlung hat eine gründliche Abführkur durch mehrere 
Tage (am besten Ricinus) und sorgfältige Reinigung der Umgebung 
des Afters, Rasieren, Bäder, vorauszugehen. Zuweilen genügt bei der 
Operation lokale Anästhesie (Infiltration), besonders bei den ober¬ 
flächlichen Fisteln; bei etwas grösserer Tiefe ist fast immer Narkose 
nötig. Der Zweck der Operation ist, die geschlossene Fistel in eine 
offene Wunde zu verwandeln, die sich offen halten lässt und aus 
der das Wundsekret frei ausfliessen kann; eine solche Wunde kann 
durch Granulationen von der Tiefe aus heilen und sich allmählich 
schliessen. 

In Steissrückenlage, die besseren Zugang giebt als die Lage 
auf der kranken Seite, wird eine nicht zu dicke, biegsame Knopf¬ 
sonde in die äussere Fistelöffnung eingeführt und langsam tastend 
vorgeschoben; häufig gelingt es, besonders bei den oberflächlichen 
Fisteln, so bei der inneren Öffnung ins Darmlumen zu kommen; 
gelingt dieses nicht, muss vorsichtig weiter sondiert werden, bis 
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der Sondenknopf dicht unter der Schleimhaut deutlich fühlbar ist — 
hier wird er durchgestossen, von dem im Mastdarm steckenden 
Zeigefinger in .Empfang genommen und nun die Sonde durch den 
After nach aussen geleitet. Man wandelt so event. eine inkomplette 
äussere Fistel in eine komplette um. 

Die zwischen der inneren und äusseren Öffnung liegende Weich¬ 
teilschicht liegt nun auf der Sonde und wird am besten mit dem 
rotglühenden Thermokauter langsam durchschnitten. Die Blutung 
ist meist gering, Bie lässt sich aber, wenn ein grösseres Gefäss, eine 
Hämorrhoidal-Vene z. B. verletzt ist, leicht stillen, wenn man jetzt die 
gO gebildete Wunde mit Haken auseinander zieht und zum Klaffen 
bringt; dabei wird die gegenüberliegende Wandung des Fistelganges 
noch für sich verschorft und mit dem scharfen Löffel alle Granu¬ 
lationen ausgekratzt. Auf abgehende Seitenkanäle und Buchten ist 
dabei besonders zu achten, auch sie müssen breit gespalten werden. 
Die Wunde wird mit Jodoformgaze austamponiert, in den Mastdarm 
wird für die ersten 3 — 4 Tage eiu mit Jodoformgaze umwickeltes, 
aussen mit einer Sicherheitsnadel versehenes, fingerdickes Drainrohr 
eingeführt; darüber kommt ein einfacher Gazewatteverband, der mit 
dreieckigem Tuch oder mit einer gewöhnlichen Badehose fixiert wird. 
In den ersten Nächten ist häufig eine Morphium-Injektion nötig, auf 
event. Urinretention ist sorgfältig zu achten. Strenge Diät, Opium, 
Ruhe lassen den Stuhl in den ersten Tagen zurückhalten; nach 
5—6 Tagen Ricinus, nach dem anfaugs meist leicht schmerzhaften 
Stuhl ein Sitzbad; von nun an ist wenn möglich täglich Stuhl zu 
erzielen und nach dem jedesmaligen Reinigungsbad die Wunde 
frisch zu tamponieren. Die Heilung dauert je nach Grösse und 
Tiefe der Wunde 6—8 Wochen; sehr oft aber auch erheblich länger. 
In den ersten 8 Tagen soll der Kranke hegen und nicht vor 14 Tagen 
gehen. 

Bei inneren inkompletten Fisteln muss die stark gekrümmte 
Sonde von der oft schwer sichtbar zu machenden Öffnung aus nach 
aussen vorsichtig vorgeschoben und der Fistelgang bis in die äussere 
Haut hinein gespalten werden. — Die Durchschneidung des Sphinkters 
lässt sich bei der weit überwiegenden Zahl der Fistel glücklicher¬ 
weise vermeiden. Kann sie bei Fisteln, deren innere Öffnung hoch 
oben mündet, nicht umgangen werden, so ist es wichtig, dass der 
Sphincter ext. nur einmal und zwar quer zu seinem kreisförmigen 
Fasernverlauf durchschnitten wird; so kann die dauernde Inkontinenz 
verhütet werden. Auch bei Spaltung komplizierter mehrfacher Fistel¬ 
gänge muss sorgfältig darauf geachtet werden, dass nur eine ein¬ 
malige Durchtrennung des Sphinkter erfolgt. Die Spaltung der 
ßeitengänge endlich muss in die erste Wunde hinein erfolgen; dasselbe 
gilt bei den halbkreisförmig den After umgebenden Fisteln, die von 
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einem Bogenschnitt ans, in den man event die sonst noch notwendigen 
Schnitte unter Vermeidung des Sphinkter hinein führt, gespalten 
werden. Bei tuberkulösen Fisteln müssen ganz besonders sorgfältig 
alle kranken Gewebe, alle Granulationen und alle Hautunterminierungen 
entfernt werden; sie bieten für die Ausheilung häufig eine schlimme 
Prognose. — Die Excision des ganzen Fistelganges im gesunden 
und primäre Vemähung der Wunde habe ich mehrmals versucht, ohne 
besonders von den Resultaten befriedigt zu sein. Das Verfahren ist 
nicht ganz leicht, man kann nicht immer vorher sagen, wie tief man 
eingeben muss und es tritt doch recht leicht Infektion der Wunde 
ein, welche die Heilung erheblich verzögert. — 

Bei den 

Verengerungen und Strikturen. 

des Mastdarmes muss man unterscheiden: solche, die am Anus und solche, 
die im eigentlichen Rektum ihren Sitz haben — Strictura ani, Strictura 
recti und Übergang zwischen beiden. Kongenitale Störungen (s. d.) können 
Strikturen und Stenosen herbeiführen und zwar handelt es sich entweder 
um enge, röhrenförmige Strikturen, die von dem in der Entwicke¬ 
lungsperiode blindsackartig gestalteten Rektum gegen den Anus führen 
— man könnte von einer unvollständigen Atresia ani sprechen, oder 
es liegt eine angeborene, diaphragmaartige Membran im Rektum, die 
in der Mitte oder Beitlich perforiert ist; in beiden Fällen findet die 
Kotentleerung natürlich erhebliche Hindernisse. In letzterem Falle 
kann die Erweiterung durch vorsichtiges Bougieren mit weichen In¬ 
strumenten oder nach Einkerbung oder Durchschneidung der Mem¬ 
bran, die gewöhnlich nur wenige Centimeter oberhalb des Afters sitzt, 
gelingen. Strikturen am After selbst können entstehen im Anschluss 
an entzündliche, phlegmonöse und geschwürige Prozesse, die mit 
schrumpfender Narbe ausheilen sowie nach operativen Eingriffen ver¬ 
schiedener Art, besonders nach unrichtig ausgeführten Hämorrhoidal- 
Operationen. Ihre Beseitigung gelingt oft nur durch plastische Operatio¬ 
nen. Ein Längsschnitt verläuft in der vorderen und hinteren Raphe durch 
den Anus und durchtrennt Haut und Weichteile; die Schleimhaut 
wird dann soweit mobilisiert, dass man sie herunterziehen und mit 
den Rändern der durch das Klaffen dreieckig gestalteteten Hautwunde 
vernähen kann. Auch zungenförmig gestaltete Hautlappen können an 
Stelle der einfachen Längsschnitte gebildet und eingepflanzt werden, be¬ 
sonders wenn die Schleimhaut nicht genügend beweglich gemacht werden 
kann. R o 11 e r hat eine narbige Anal-Striktur vollständig mit Schonung 
des Sphincter excidiert, die Schleimhaut mobilisiert und nach aussen 
genäht, mit vollem Erfolg. Die Stenosen des Rektums können be¬ 
dingt sein durch Kompression von aussen — Tumoren der Ovarien, 
des Uterus, des Kreuzbeines u. s. w., Parametritis, Perityphlitis. Bös- 
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artige Tumoren der Beckenorgane können den Mastdarm durchwachsen 
und schwere Stenosen, auch Ileus herbeiführen; entzündliche Exsudate 
und Prozesse im Becken können ihn verengern und nach Ablauf des 
akuten Stadiums können Narben deu Mastdarm umklammern oder 
ihn verziehen, so dass Stenosen entstehen. Ira Innern des Mastdarms 
kann die Passage durch Tumoren und Neubildungen, insbesondere 
durch Carcinome, dann aber auch durch narbige Veränderungen der 
Mastdarmwand gestört werden. In seltenen Fällen ist die Schleimhaut 
als solche dabei intakt, so in den Fällen, die Rotter und Graser 
beschrieben, wenn es sich um die Bildung vou sogenannten „falschen 
Divertikeln“ am oberen Mastdarmabschnitt handelt. Die Divertikel 
stellen Ausstülpungen der Schleimhaut dar, welche trichterförmig 
durch infolge von Gefässveränderungen in der Muscularis entstandene 
Lücken hindurch gedrängt werden; in diesen Trichterchen kann ein¬ 
dringender und stagnierender Kot Geschwüre, sekundär mesenteriale 
Entzündungen, Eiterungen, Narbenschrumpfungen erzeugen, die den 
Darm verengern. — In der weit überwiegenden Zahl der Fälle aber 
ist die ganze Wandung des Mastdarms von der Narbenbildung be¬ 
troffen. Die Narben können sich bilden im Anschluss an Operationen 
und an Verletzungen, wie sie durch Fremdkörper, durch partielle 
Gangrän (durch Druck des kindlichen Kopfes bei langdauernden 
Geburten z. B.), durch Verätzungen bei zu heissen Klystieren, durch 
Phlegmonen in der Darmwandung u. s. w. entstehen. Diese Form der 
Narbenstriktur hat ira allgemeinen keine typische Lage und Ausdeh¬ 
nung, sie ist abhängig von der ursprünglich eingetretenen Schädigung. 

Von den typischen „entzündlichen“ Striktureu des Mastdarmes 
ist oben bei Besprechung der einzelnen Erkrankungen und Entzün¬ 
dungsformen wiederholt die Rede gewesen und es ist hingewiesen 
worden auf die Narbenstrikturen, die beim chronischen Katarrh der 
Mastdarmschleimhaut, bei der Gonorrhöe, bei der Syphilis, nach 
Dysenterie entstehen, ferner auf die Stenosen nach Geschwüren, welche 
durch Kotstauung verursacht werden und von den oft ausgedehnten 
schweren Entzündungen der Mastdarmwand, hervorgerufen durch die 
Infektion der schon erkrankten Schleimhaut durch den fauligen Darm¬ 
inhalt. Da die ursächlichen Krankheiten bei Frauen weit häufiger 
sind als bei Männern, finden sich natürlich auch bei ersteren die 
Strikturen häufiger als bei letzteren. Je nach dem Grad der Er¬ 
krankung ist die Verengerung natürlich verschieden ausgedehnt. 
Diffuse Entzündungen des Darmrohres führen eher zu ausgebreiteten 
Verengerungen, während Narbenkontraktion meist eine auf wenige 
Centimeter beschränkte, aber um so derbere und engere Stenose her¬ 
beizuführen pflegt; auch der Grad der Verengerung kann sehr ver¬ 
schieden sein — zuweilen ist die Stenose für einen Finger, manch¬ 
mal kaum für eine gewöhnliche Sonde durchgängig; im Laufe der 
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Zeit können besonders Narbenstriktureu enorm eng werden. Die 
Schleimhaut, wenn überhaupt noch eine solche vorhanden ist, be¬ 
findet sich in einem chronisch katarrhalischen Zustand, häufig finden 
sich Geschwürsprozesse auch oberhalb der Stenose, wo der Kot 
sich stauen und eine Erweiterung des Darmlumens herbeiführen 
kann ; die Wandung des Mastdarmes ist in ein starres, enges Rohr 
verwandelt. Im periproktalen Gewebe finden sich in die Narbenmassen 
eingebettet Abscesse und Fistelgänge. 

Die Diagnose der Mastdarrastriktur ist durch die klinischen 
Erscheinungen meist unschwer zu stellen. Die meisten Kranken 
leiden an Obstipation, die sich in schweren Fällen bis zu den Er¬ 
scheinungen des Ileus, des Darmverschlusses, steigern kann. Die 
Formveränderungen des Stuhles, auf die man früher grossen Wert 
gelegt hat (Bandform des Kotes, Rinnenbildung, kleine Knollen), 
haben wenig und nur unsichere diagnostische Bedeutung; wenn unter¬ 
halb einer Striktur sich noch eine Ampulle befindet, kann der Kot 
bei seinem Austritt aus dem After wieder ganz normale Form ange¬ 
nommen haben; Streifen oder Rinnen finden sich aber auch bei 
anderen Erkrankungen', Hämorrhoidal-Knoten z. !B. nicht selten. 
Wichtig ist die Beimischung von Schleim und Eiter, in manchen 
Fällen auch von Blut und Schleimmembranen zum Stuhl als Folge 
des chronischen Katarrhs und der Geschwüre; nicht selten sieht man 
statt der Obstipation starke langandauernde Diarrhöen, durch welche 
man getäuscht werden könnte; sie sind bedingt durch die massen¬ 
hafte Schleimabsonderung oberhalb der Striktur, durch welche Teile 
des Kotes aufgeschwemmt und als dünner Stuhl entleert werden, 
so dass häufiger Stuhlgang erfolgt, ohne dass die Auftreibung des 
Leibes schwindet. Die Stuhlentleerungen sind meist von heftigen 
Kolikschmerzen, lebhafter Peristaltik und Gurren begleitet; durch 
Resorption von Zersetzungsprodukten aus dem gestauten Kot wird 
das Allgemeinbefinden oft erheblich gestört. Die digitale Unter¬ 
suchung des Mastdarmes, welche niemals unterlassen werden darf, 
lässt die Striktur in der Mehrzahl der Fälle nicht weit von der After¬ 
öffnung bezw. am Sphinkter fühlen; sitzt die Striktur höher als 
man mit dem Finger gelangen kann, ist die Diagnose oft nicht leicht, 
weil starre Bougies leicht in einer Schleimhautfalte sich fangen und 
festgehalten werden oder gegen das Kreuzbein anstossen, weiche 
Bougies, Schlundrohre und Katheter aber sich leicht umbiegen. Die 
besten Dienste thuen elastische Fischbein-Sonden mit aufgesetzten 
Elfenbeinknöpfen in verschiedener Grösse; gelingt es mit einem Knopf 
die Striktur nach Überwindung eines Widerstandes zu passieren, so 
hat man plötzlich das Gefühl der freien Beweglichkeit und die Dia¬ 
gnose ist sicher, wenn das Instrument beim Zurückziehen an der¬ 
selben Stelle wieder festgehalten wird. Auch die Besichtigung des 
Darminnern durch Specula darf nicht unterlassen werden. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 1. 3 
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Die Behandlung ist oft ausserordentlich schwierig und lang¬ 
wierig. Allmähliche Erweiterung durch verschieden dicke und ver¬ 
schieden gefprinte Bougies aus Metall oder Hartgummi, „umsponnene“ 
Bougies nach Art der Me rci er 'sehen Katheter u. s. w. werden, mit 
der eben noch durchgehenden Nummer beginnend, eingeführt; das 
Bougie bleibt einige Minuten liegen und sofort wird versucht das 
nächst dickere nachzuschieben. Gelingt dieses, so bleibt es längere 
Zeit, bis zu mehreren Stunden liegen. Kümmel hat elastische Hohl- 
bougies auch in hochsitzende Strikturen einführen können ; er hat 
die Bougies dann mit Wasser oder ganz feinem Schrott gefüllt und 
dadurch Dehnung und Heilung erzielt. Kokainisierung der Schleim¬ 
haut kann das Einführen der Bougies manchmal erleichtern. An 
sehr engen, starren Strikturen kann mau unter Leitung des Fingers 
oder besser des Auges mit dem geknöpften Messer seichte Einschnitte 
machen, um sie durchgängig zu gestalten. Freilich nimmt man 
bei dieser Rectotomia interna die Infektionsgefahr mit in den Kauf. 
Eine Bougiekur muss lange fortgesetzt und gewöhnlich öfter wieder¬ 
holt werden, da die Verengerungen sehr wenig nachgiebig sind und 
nach gelungener Erweiterung leicht und bald wieder Verengerung 
eintreten kann. Kommt man mit Bougierung, die im allgemeinen 
nur bei relativ frischen Fällen, bei denen die Mastdarmwand noch 
einen gewissen Grad von Dehnbarkeit besitzt, noch brauchbare Re¬ 
sultate ergibt, nicht zum Ziel oder erfolgt rasch Recidiv, kommen 
grössere operative Eingriffe in Betracht; so die Rectotomia externa, 
die Spaltung der Striktur nach Freilegung des Mastdarmes in typischer 
Weise von hinten her — eine blutige und in ihren Resultaten recht 
unsichere Operation. Ferner die Exstirpation der Striktur — Re¬ 
sektion bezw. Amputation des Mastdarmes wie beim Carcinom; in 
manchen Fällen kommt nur die Anlegung eines widernatürlichen 
Afters in Betracht; bei hochsitzenden Strikturen ist die Entero-Ana- 
stomo6e (Sigmoideo-Proctostomie), von Rotter, Kelly und Küm¬ 
mel auch die Einpflanzung des quer durchtrennten S-Romanum (das 
abführende Darmlumen wird vernäht) ins Rektum unterhalb der 
Striktur mit Erfolg ausgeführt worden. Die Auswahl der einzelnen 
Operationsverfahren erfordert eine bedeutende Erfahrung; die Aus¬ 
führung ist technisch meist sehr schwierig. 


Neubildungen des Afters und Mastdarmes. 

Am Anus kommen als gutartige Neubildungen häutig kleine 
erbsen- bis bohnengrosse, meist deutlich gestielte Fibrome vor, die 
zum Teil aus verödeten Hämorrhoidal-Knoten hervorgehen, zum Teil 
wohl auch auf entzündlich gereiztem Boden sich entwickeln und 
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kleine, bald weiche, bald deutlich derb sich anfühlende Hautsäckchen 
und Knötchen darstellen; ferner Atherome und kleine Cysten, wahr¬ 
scheinlich von kleinen Hämatomen oder von gefüllten Liebe r- 
kühn’schen Drüsen, die zusammenfliessen können, indem ihre 
Zwischenwand schwindet, ausgehend; ferner die bekannten spitzen 
Kondylome, die als papilläre Geschwülstchen zu bezeichnen sind, 
endlich auch nicht ganz selten Lipome und selten Myome. Alle 
diese an sich harmlosen Neubildungen können, falls sie Beschwerden 
machen, einfach mit Messer und Schere abgetragen werden; bei 
den Kondylomen ist manchmal der scharfe Löffel oder selbst das Ferrum 
candens angezeigt. 

Als bösartige Neubildung ist das Kankroid der Afteröffnung 
anzuführen, dessen Entwickelung aus kleinen Knötchen, Fisteln, 
Fissuren auf chemische Reize zurückzuführen sein dürfte. Vor Ver¬ 
wechselung des Kankroids mit den harmlosen Kondylomen schützt 
die grössere Härte, die Infiltration der Umgebung, der harte Grund 
des Kankroids, während die Kondylome weichen Grund haben. Das 
Kaukroid kommt als flaches, über die Umgebung erhabenes Geschwür 
mit derben infiltrierten Rändern und als tiefgreifendes, rasch zer¬ 
fallendes, meist bald auch den Sphinkter ergreifendes Geschwür vor. 
Beide Formen, zu denen noch melanotische Carcinome kommen, 
wachsen meist rasch und infizieren schon frühzeitig die regionären 
Lymphdrüsen, die für diese Region in der Inguinalgegend und, wie 
König anführt, auch auf dem Nervus ischiadicus liegen. Bei der 
so bald und so ausgiebig und rüchsichtslos wie möglich vorzu¬ 
nehmenden Operation muss auf diese. Drüsen besonders geachtet 
werden. Sarkome der Analgegend treten als höckerige, kugelige 
Tumoren auf, die bald Neigung zum Zerfall zeigen und durch eine 
erhebliche Malignität ausgezeichnet sind. 

Im Innern des Mastdarms sind gestielte Neubildungen, Polypen, 
nicht selten, und zwar als Papillome mit gezacktem lappigem Aus¬ 
sehen, von einer Cylinderepithelscbicht überzogen, und als polypöse 
Adenome (König), die mit einem oft reichlich Gefässe führenden 
Stiele mit der Schleimhaut, von der sie überzogen sind, Zusammen¬ 
hängen und viele zum Teil cystisch entartete Lieb er kühn'sehe 
Drüsen enthalten. Steht in solchen Polypen die Bindegewebsneu¬ 
bildung im Vordergrund, bezeichnet man sie als polypöse Fibrome; 
auch gestielte Myome sind im Mastdarm beobachtet worden. 

Die Polypen (man spricht oft einfach von „Schleimpolypen“) 
sind an sich durchaus gutartige Neubildungen, die oft ganz symptom¬ 
los verlaufen, zuweilen aber auch Stuhlbeschwerden, heftigen Stuhl¬ 
drang mit Entleerung von etwas Schleim und Blut verursachen. 
Auch bei kleinen Kindern werden sie zuweilen .beobachtet und ich 
habe Fälle gesehen, in denen die himbeerförmigen kleinen Geschwülste 
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beim Stuhlgang vor den After prolabierten uud auch einen Prolaps 
der Schleimhaut, mit der sie durch den Stiel Zusammenhängen, ver¬ 
ursachten. Dabei können recht lebhafte Blutungen eintreten. In¬ 
folge der Zerrung, welcher die Geschwulst durch den Kot ausgesetzt 
werden kann, kann sich der Stiel erheblich verlängern, so dass auch 
hoch inserierende Polypen tief unten im Rektum fühlbar werden. 
Bei der Untersuchung mit dem Finger fühlt man wohl meist leicht 
die derberen Geschwülstchen, während die weichen dem Finger ent¬ 
gehen können; man entdeckt sie zuweilen mit dem Mastdarmspiegel, 
den man aber im Darm in verschiedenen Richtungen drehen muss, 
um über die Insertionsstelle Sicherheit zu bekommen. König giebt 
den praktischen Rat, einen Stielschwamm in den Darm einzuführen 
und langsam herauszuziehen — dabei zieht man zuweilen die Ge¬ 
schwulst mit heraus; oder ein Warmwasserklystier zu geben, bei 
dessen Entleerung der Polyp manchmal sichtbar wird. 

Die Entfernung geschieht am besten durch Unterbindung des 
oft gefässreichen Stieles — dabei muss der Polyp mit stumpfer 
Klammer gefasst und angezogen, der Faden aber nicht zu fest ge¬ 
schnürt werden, damit er nicht durchschneidet. Vor der Ligatur 
wird der Polyp dann abgeschnitten. Meist handelt es sich um ver¬ 
einzelte oder ganz wenige, isoliert stehende Polypen, doch kommen 
in seltenen Fällen auch massenhafte Polypenbildungen vor, die im 
ganzen Rektum, selbst im Dickdarm sich verbreiten können — Poly- 
posis recti —; die prognostisch höchst ungünstige, häufig zu heftigen 
Blutungen führende und kaum zu heilende Krankheit befällt vorzugs¬ 
weise jugendliche Individuen. 

Von allen Geschwulstformen und Erkrankungen des Mastdarms 
ist das 

Carcinom 

die wichtigste. 

In diesen für die Bedürfnisse des praktischen Arztes bestimmten 
Zeilen muss ich darauf verzichten, die verschiedenen Operations¬ 
methoden (Amputatio recti, Resectio recti) ausführlicher zu besprechen. 
Der in der allgemeinen Praxis stehende Arzt wird wohl nur selten 
diese Operationen selbst verrichten — er wird die Kranken grösseren 
Hospitälern oder Kliniken zuweisen müssen; der chirurgisch ge¬ 
schulte Arzt aber, der an solche Operationen herantritt, wird sich in 
den ausführlichen Lehrbüchern und Monographien, sowie durch eigene 
Übung die Wege suchen, die er einzuschlagen hat. 

Für die Allgemeinheit aber muss betont, und kann nicht ein¬ 
dringlich genug betont werden, was ich am Eingang sagte: Über 
die Hälfte aller Mastdarmcarcinome ist nach meiner Erfahrung 
inoperabel geworden, wenn sie endlich zum Chirurgen kommt — einmal 
weil die Kranken von vornherein zu spät zum Arzt kommen, nicht 
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selten aber auch, weil das Carcinom nicht früh genug durch genügend 
eingehende Untersuchung festgestellt worden ist. Es steht mir nicht 
zu, damit eine Klage zu erheben; leider haben die Thatsachen die 
Berechtigung der von allen Chirurgen erhobenen Klage ergeben. 

Zum Schaden der Kranken macbt das Rektumcarcinom in 
verhältnismässig vielen Fällen im Beginn nur geringe, zuweilen fast 
gar keine Beschwerden; Schmerzen fehlen manchmal ganz, besonders 
wenn der Stuhlgang noch in Ordnung ist, oder treten erst auf, wenn 
das Carcinom schon auf die Nachbarschaft übergegriffen hat; der 
Abgang von etwas eitrigem Schleim oder Blut weckt vielleicht im 
Kranken die Vermutung, dass er „Hämorrhoiden“ habe, und diese 
führt ihn zum Arzt. 

Lässt sich dieser nun durch das oft noch ganz gesunde Aus¬ 
sehen des Kranken, der noch keine Spur von Kachexie zeigt und 
durch die anfaugs oft geringfügigen Symptome und Beschwerden 
täuschen, findet er bei der äusseren Untersuchung, wie so oft, Hämor¬ 
rhoiden und beruhigt er sich damit, ohne innerlich zu untersuchen, 
so ist oft der Zeitpunkt verpasst, in welchem das vielleicht schon 
thnler- oder gar schon handtellergrosse, aber noch nicht mit der 
Umgebung verwachsene Carcinom noch gut hätte entfernt werden 
können. 

Eine sehr grosse Zahl der Mastdarmkrebse ist sofort beim Ein¬ 
führen des Fingers in den After zu fühlen und zu erkennen. Sie 
sitzen im unteren Teile der Ampulle, ihr unterer Rand liegt nur 
wenig oberhalb des Analringes, oft an der vorderen Wand des Mast¬ 
darmes. Hier fühlt man leicht das kraterförmige Geschwür mit dem 
harten Grunde und derben, höckerigen und wallartigen Rändern, 
dessen Ausdehnung oft genau abgetastet werden kann (wandständiges 
Carcinom der Ampulle, „Schildkrebs“ wie König ihn bezeichnet); 
häufig aber ist das carcinomatöse Geschwür schon cirkulär geworden 
und hat die ganze Cirkumferenz der Ampulle ergriffen. Gut die 
Hälfte dieser Carcinomform kommt in diesem Stadium zum Chirurgen. 
Meist handelt es sich dabei um Adenocarcinome, medulläre Carciuome. 
Differentialdiagnostisch kann, wenn überhaupt etwas, höchstens die 
syphilitische Striktur in Betracht kommen; die Anamnese, das fast 
ausschliessliche Vorkommen der luetischen Striktur bei Frauen, der 
bei Syphilis über Jahre hingezogene, bei Krebs weit raschere Verlauf, 
die Art der Narbenstriktur am unteren Mastdarmende, die neben 
der Narbe bestehenden, so ganz anders als bei Krebs sich anfühlenden 
Geschwüre und schliesslich die mikroskopische Untersuchung eines 
aus dem tief sitzenden Geschwürsrand leicht zu excidierendem Stück- 
cheus werden die Diagnose ohne weiteres sicher stellen. 

Ein zweiter Typus von Mastdarmcarcinom sitzt höher oben, 
dort wo die Flexur ins Rektum übergeht; anfangs als derber, harter 
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Knoten auftretend, umfasst das Carcinom schon sehr frühzeitig das 
Darmrohr und macht deshalb meist früher als die vorige Form 
Stenosenerscheinungen („Ringkrebs“, meist die scirrhöse Carcinom- 
form). Hier kann die Untersuchung schwieriger sein, man muss 
tief eindringen, auch im Stehen untersuchen, weil dabei das Carcinom 
oft bedeutend tiefer tritt und kann häufig die Narkose nicht ent¬ 
behren, um die Ausdehnung der Neubildung festzustellen. 

Die dritte Form beginnt meist auch im unteren Rektum, durch¬ 
setzt aber rasch die Darmwandung, breitet sich rasch wachsend schnell 
tlächenhaft nach oben und unten aus und durchsetzt auch die Um¬ 
gebung des Darmrohres, das in einen starren Cylinder verwandelt 
wird. Es handelt sich meist um Gallert- oder Schleimkrebse, die 
schlimmste Carcinomform. 

Das Stadium der relativ geringen Beschwerden, von dem vor¬ 
hin gesprochen wurde, dauert nun gewöhnlich nicht lange an; bald 
tritt in der Neubildung geschwüriger Zerfall ein und damit die Ent¬ 
leerung von eitrigem und blutigem Sekret, das nun meist bald einen 
jauchigen Charakter annimmt. Manchmal erfolgen, wenn ein neuer 
Abschnitt zu zerfallen beginnt, sehr profuse Blutungen. In vielen 
Fällen, besonders beim tief sitzenden Carcinom der Ampulle, durch¬ 
bricht das Carcinom schon frühzeitig die Wandung des Mastdarms 
und greift auf die Nachbarschaft über, auf Blase, Prostata, Scheide; 
es kommt nicht selten zu Fistelbidungen neben dem After und aus 
den Fisteln kann der Krebs herauswuchern. Stenosenerscheinungen 
treten oft schon sehr frühzeitig auf, besonders wenn das Carcinom 
erst cirkulär geworden ist, manchmal wird plötzlich die Passage 
wieder freier, wenn ein Zerfall der das Darmrohr verengenden Massen 
eintritt. Oberhalb der Stenose staut sich der Kot und die Resorption 
reichlicher Zersetzungsprodukte in Verbindung mit der Jauchung 
des Carcinoms, dem Saft- und Blutverlust führt zur Kachexie. 

Diese lässt manchmal freilich auffallend lange auf sich warten, 
trotz Jauchung und Kotstauung, manchmal tritt sie ausserordentlich 
schnell ein, und macht vor kurzer Zeit noch scheinbar frische, kräftige 
Menschen in wenigen Wochen zu Ruinen. Die Lymphdrüsen werden 
bei Bestehen eines tiefsitzenden Mastdarmcarcinoms verhältnismässig 
früh ergriffen, und zwar kommen hierbei vor allem die Drüsen der 
Leistengegend in Betracht; die höher sitzenden, vorwiegend fibrösen 
Formen infizieren die Drüsen gewöhnlich erst später und zwar be¬ 
sonders die neben dem Mastdarmrohr im Mesorektum, in der Kreuz- 
beinaushöhhmg- an der Vena hypogastrica und im Mesenterium liegen¬ 
den Drüsen. Lebermetastasen treten bei Rektumcarcinom häufig ein. 

Für den praktischen Arzt, den Hausarzt, dem ja die Krank¬ 
heiten des Mastdarmes in allererster Linie zu gehen, liegt also der 
Schwerpunkt in der frühzeitigen Diagnose, die durch sorgfältige 
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Untersuchung fast ausnahmslos bald und sicher zu stellen ist; in den 
schwer zu erkennenden Fällen, wie bei sehr hochsitzenden, mit dem 
Finger nicht mehr zu erreichenden Fällen von Carcinom darf er sich 
aber nicht damit begnügen, ,,dass er nichts fühlt“, sondern gerade 
das Bestehen von auffallenden Erscheinungen — unbestimmte Be¬ 
schwerden und Schmerzen, Tenesmen, Erschwerungen oder Behin¬ 
derung des Stuhles, Abgang von vielleicht nur wenig Eiter und Blut, 
etwas Jauche u. s. w r . — ohne dass der eingeführte Finger etwas 
Positives nachweist, bedingen die strikte Pflicht, keiu Mittel unver¬ 
sucht zu lassen, um die frühzeitige Diagnose sicher zu stellen oder, 
wenn die eigenen Hilfsmittel nicht ausreichen, — stellen zu lassen. 

Die Behandlung des Rektum-Carcinoms kann, wenn der Pro¬ 
zess nicht schon allzuweit vorgeschritten ist, nur eine operative sein. 
Die Grenzen für die Operationsmöglichkeit werden von den einzelnen 
Chirurgen verschieden gezogen; ein nicht verwachsenes, noch beweg¬ 
liches Carcinom, auch von sehr grosser Ausdehnung, wird wohl von 
allen Chirurgen noch operiert werden und zwar in vielen Fällen mit 
gutem, für Jahre oder selbst dauerndem Erfolg. Sind erst Verwach¬ 
sungen eingetreten, ist das Carcinom nicht mehr verschieblich, 
sind Blase und andere Organe ergriffen, dann wird die Erfahrung 
und die Technik des einzelnen Operateurs bei der Auswahl der Fälle 
die Entscheidung treffen; ich habe manchen Kranken operiert, der 
sich über sein Leiden im Klaren war und der die Operation auch 
bei weit vorgeschrittener Krankheit noch dringend wünschte, trotz 
der ihm mitgeteilten Möglichkeit, an dem bei grossen Carcinomen 
sehr grossen Eingriff zu Grunde zu gehen, und habe manchem von 
diesen Kranken auf Jahre ein relativ befriedigendes Dasein verschafft, 
manchen, wie ich glaube, dauernd geheilt, trotz ausgedehnter Fixation 
des Carcinoms. Der Sitz der Neubildung, ob hoch oder tief, ist bei 
der heutigen Technik weit weniger von Bedeutung als das Verhalten 
zur Nachbarschaft, das Ergriffensein der Drüsen, das sich freilich 
oft erst während der Operation feststellen lässt und der Gesamtzu¬ 
stand des Kranken. Der Standpunkt, dass die Operation grosser 
Mastdarmkrebse so schlechte Resultate bezüglich der Dauerheilung 
und bezüglich der Funktion ergebe, dass den Kranken zu wenig 
durch den grossen Eingriff genützt werde, ist ganz sicher falsch. 
Abgesehen davon, dass wir alle hoffen, dass sich die Dauerresultate 
noch wesentlich bessern werden, wenn erst die Carcinome frühzeitiger 
zum Chirurgen geschickt werden, kann man aus den Statistiken 
(cf. Rotter 1. c. p. 131) doch schon jetzt feststellen, dass ein recht 
beträchtlicher, aber natürlich noch allzukleiner Prozentsatz von Dauer¬ 
heilungen d. h. von völligem Fehlen jeden Recidivs nach mehr als 
3 Jahren post operat. erreicht worden ist, so von Rotter selbst 33°,'o, 
von Kocher gar50°/o; der Durchschnitt der Dauerheilungen nach 
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den Statistiken verschiedener Chirurgen kann auf 20—30°/o angegeben 
werden, eine Zahl, die bei der Entsetzlichkeit der Krankheit und dem 
fürchterlichen Schicksal der Kranken doch ganz sicher auffordert, 
auch an schwere Operationen heranzugehen. Die funktionellen End¬ 
resultate lassen ja freilich oft zu wünschen übrig; es bleibt bei Am- 
putatio bezw. Exstirpatio recti in der Regel ein perinealer oder sakraler 
After und damit Inkontinenz für dünnen, flüssigen Stuhlgang und 
für Gase, während die Entleerung konsistenten Stuhles oft ganz gut 
geregelt werden kann. Das Tragen eiuer T-förmigen Binde oder 
einer Badehose mit Gaze- oder Watteinlage schützt übrigens meist 
genügend vor der lästigen Beschmutzung der Wäsche. 

Bei Resectio recti bleibt der Schliessmuskel erhalten und es ge¬ 
lingt in einer Reihe von Fällen, wenn auch öfter erst nach längerer 
Zeit und wiederholten Nachoperationen, die Kontinuität des Darm¬ 
rohres und damit eine geordnete Funktion wiederherzustellen; in 
vielen anderen Fällen bleibt aber ein sakraler widernatürlicher After 
bestehen, der sich natürlich für den Träger recht unbequem gestalten 
kann. Doch kenne ich unter den von mir operierten Fällen ver¬ 
schiedene, die trotz eines sakralen Afters, den sie durch einen einge¬ 
legten Wattebausch und T-Binde verschliessen und bei geregelter 
Diät ein ganz zufriedenes Leben führen und ihren Beruf ohne son¬ 
derliche Störung ausfüllen, so eine Patientin, die vor 5 Jahren nach 
Kraske’8 Verfahren von mir operiert wurde, als Kinderwärterin, 
eine als Köchin, ein Patient als Staatsbeamter u. s. w. Frühzeitige 
Diagnose auf Grund einer in jedem Falle von Mastdarmstörung vor¬ 
zunehmenden gründlichen inneren Untersuchung und damit die Mög¬ 
lichkeit frühzeitiger Operation, die dadurch auch oft weniger ausge¬ 
dehnte Zerstörung setzen wird, ist die Hauptbedingung, die funktio¬ 
nellen und dauernden Resultate beim Carcinoma recti zu bessern. 
Zur Erreichung dieses Zweckes kann der in der allgemeinen Praxis 
stehende Arzt unendlich viel beitragen. Die Notwendigkeit, bei hoch¬ 
gradiger Stenose den widernatürlichen After anzulegen oder die 
armen Kranken gar ihrem trostlosen Schicksal zu überlassen, wird 
dann hoffentlich immer mehr eingeschränkt werden. 

Verletzungen 

des’Mastdarmes sind, abgesehen von den durch Operationen bedingten, 
nicht sehr häufig. Ich habe eine Stichverletzung operiert, bei der 
der Stich links etwas unterhalb der Spina ant. sup. eindrang und den 
oberen Abschnitt des Mastdarms verletzte — Laparotomie, Heilung. 
Durch Auffallen auf feste Körper — Aste, Baum wurzeln, Pfähle, 
Steine, Flaschen, einen zerbrochenen Nachttopf — können äusserliche 
Verletzungen oft schwerer Art herbeigeführt werden; bei Pfählungs¬ 
verletzungen, wie sie in Weinbergsgegenden nicht ganz selten sind, 
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driDgt der Pfahl in oder neben dem Mastdarm zuweilen unglaublich 
tief ein, — man hat Fälle gesehen, wo er bis zum Zwerchfell ging. 
Die Wunden am Damm und am Mastdarm selbst sind dann meist 
sehr unregelmässig zerfetzt, bluten stark und heilen langsam. Auf 
die Blutstillung muss besonders geachtet werden, da es Vorkommen 
kann, dass durch den sich schliessenden Sphinkter das Blut im Innern 
des Mastdarms in grosser Masse zurückgehalten wird und erst die 
zunehmende Schwäche und Anämie des Kranken auf die innere 
Blutung aufmerksam macht. 

Dass Infektion der Wunden häufig eintritt und auch schwere 
Phlegmonen sich entwickeln können ist bei der Art der Verletzung 
und ihrer Lokalisation begreiflich; eine Phlegmone kann auch von 
den am Mastdarminnern selbst entstandenen Verletzungen — Fremd¬ 
körpern, Knochen, Fischgräten u. s. w. und von den durch sehr 
hartem Kot (Kotstein) gesetzten Wunden und Geschwüren aus¬ 
gehen. Auch bei lang dauernden Geburten kommen zuweilen bis 
in den Darm selbst reichende Dammrisse vor. Diese letzteren Wunden 
wird man nach den allgemein gültigen Regeln vernähen; im allge¬ 
meinen aber müssen grössere Wunden völlig offen gehalten und be¬ 
handelt werden, fleissige Spülungen mit autiseptischen Flüssigkeiten, 
Salicyl-, Borlösung u. s. w., sorgfältige Entleerung des Darmes, eventuell 
Beseitigung des durch den Sphinkter gebildeten Hindernisses für die 
Entleerung von Sekreten durch Dehnung des Sphinkter, Tamponade 
mit Jodoformgaze. 

Fremdkörper gelangen in den Mastdarm entweder vom Darm¬ 
kanal aus, so Knochen, Gräten, künstliche Gebisse; ich habe mehr¬ 
fach unglaublich grosse Knochenstücke, von denen man sich nur 
wundern musste, dass sie überhaupt verschluckt werden konnten, 
entfernt; wiederholt waren solche Knochenstücke fest in die Mast¬ 
darmwunde eingespiesst, und ihre Entfernung nur in Narkose und sehr 
vorsichtig, um nicht Nebenverletzungen zu setzen, möglich; Kotsteine, 
aus eingedicktem Kot, häufig mit Fruchtkernen u. dergl. zusammen¬ 
gebacken, bestehend, können zuweilen nicht von selbst entleert werden 
— ich habe solche nach vorausgegangenen oft wiederholten Wasser- 
und Öleinläufen mit dem Finger oder mit stumpfen Zangen zer¬ 
kleinert und teils ausgespült, teils konnte dann ihre Entleerung spontan 
erfolgen. Absichtlich eingeführte Fremdkörper, Stöbe, Talgkerzen, 
um Stuhl herbeizuführen, aber auch die sonderbarsten Dinge, wie 
Glasflaschen, Gabeln, aus perversen sexuellen Gelüsten eingeschoben 
oder durch unglücklichen Zufall in den Mastdarm eingedrungen, 
werden beobachtet. Manchmal wandern sie hoch in den Darm hin¬ 
auf, bis ins Querkolon hinein. Sie können intensive Stuhlverhaltung 
und Schmerzen, Geschwürsbildung und Eiterung, Verletzungen der 
Darmwand und auch benachbarter Organe, Blutung, profuse Diar¬ 
rhöen u. s. w. verursachen; ihre Entfernung ist oft gar nicht leicht 
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und muss, wenn eine Entleerung durch Abführmittel und reichliche 
Klystiere nicht möglich ist, immer sehr vorsichtig und mit den ver¬ 
schiedensten Mitteln uud Instrumenten versucht werden; manchmal 
sind ausgedehnte Operationen — grosse Schnitte, Entfernung des 
Steissbeines — nötig, um Zugang zu schaffen. 

Die angeborenen Erkrankungen des Afters und Mastdarms 

können den Arzt zwingen, schon in den ersten Lebenstagen des Kindes 
chirurgisch einzugreifeu ’). Es handelt sich dabei um einen Verschluss 
des Afters oder Darmes, der die Entleerung des Darminhaltes un¬ 
möglich macht. 

Man kann folgende Formen unterscheiden: 1. Aftersperre, Imper- 
foratio ani; die Afteröffnung fehlt; zuweilen zieht die Haut glatt über 
die Gegend derselben weg, häufiger findet sich eine Einsenkung, 
eine grubenförmige Vertiefung, eine Fältelung der Haut, ein kleiner 
Wulst; der Verschluss kann durch eine dünne Membran bedingt sein, 
durch welche das Meconium durchschimmert, oder durch eine dickere 
Gewebsschichte von */* — 1 cm Dicke. 2. Atresia ani et recti; Anus 
und Rektum sind nicht ausgebildet; der Mastdarm endigt als manch¬ 
mal frei beweglicher, mit Bauchfell überzogener Blindsack in der 
Höhe des Überganges des letzten Lendenwirbels zum Kreuzbein; 
3. Atresia recti; der Anus ist gebildet, die Vertiefung der Aual- 
öffnung reicht bis über die Sphinkteren hinauf. Zwischen ihr und 
dem Blindsack des Rektums liegt eine Gewebsschichte von verschie¬ 
dener, zuweilen nur papierdünner Stärke. — Neben diesen angebore¬ 
nen Verschlüssen finden sich zuweilen abnorme Ausmündungen, 
Fistelbildungen, nach aussen gegen die Oberfläche oder Kommunikation 
mit inneren Organen, mit der Blase, (Atresia ani vesicalis bezw. cum 
fistula vesicali), mit der Urethra (Athresia ani urethralis), Verbindungen 
mit der Vagina, dem Uterus u. s. w. — Diese Missbildungen sind 
durch Entwickelungshemmungen bedingt, die sich etwa am Ende 
der 4. Fötalwoche einstellen. Bis dahin findet sich beim Fötus am 
unteren Leibesende keine äussere Öffnung für den Darm und den 
Urogenitalapparat; der End- oder Afterdarm, der sich später zum 
Mastdarm entwickelt, endigt noch nicht in der späteren Aftergegend, son¬ 
dern setzt sich in die Allantois fort, welche offen durch die vordere 
Bauchwand mündet; sie stellt zu jener Zeit die gemeinsame Öffnung 
— Kloake — für den Darm und den Urogenitalapparat dar. Gegen 
das Ende der 4. Fötalwoche entsteht am unteren Leibesende eine 
Einstülpung, welche in der Norm mit dem blind endigenden Darm 
in Verbindung tritt. Ist dieses geschehen, besteht also wieder eine 
Kloake, durch welche sowohl die Allantois mit den Müll er’sehen 
und Wol ff'sehen Gängen — aus welchen später Harnblase und 
Genitalien entstehen — wie der Enddarm am unteren Leibesende 

*) cf. auch unter „Verengerungen und Strikturen“ S. 31. 
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ausmündet. Diese Kloake wird allmählich durch Bildung einer Scheide¬ 
wand getrennt; es schnürt sich der Darm vom Urachus bezw. Blase 
ab und aus den Geschlechtshöckern und Geschlechtsfalten bilden sich 
die Genitalien. Erst später tritt dann mit der Bildung des Dammes 
die vollständige Trennung der Organe ein. Die Entwickelungshem¬ 
mungen können also im allgemeinen nur vor der Entwickelung des 
Dammes, vor dem 4. Fötalmonat, eintreten. 

Stellt man sich nun vor, dass sich die anale Einstülpung des 
Afters nicht bildet, oder dass sie sich zwar bildet, aber nicht bis zum 
Enddarm durchbricht, so entsteht im ersteren Falle die Atresia ani, 
im letzteren die Atresia recti (nach König und R otter). Freilich darf 
man auch annehmen (F ra n k), dass wohl die Entwickelung selbst in 
korrekter Weise eintreten kann, dass aber später, durch Verwachsungen 
und Obliterationen im Mastdarm ein Verschluss sich bilden kann. 
Eine eingebende klare Darstellung der hier in Betracht kommenden 
entwickelungsgeschichtlichen Verhältnisse findet sich bei Rotte r 1. c. 

Eine Erhaltung des kindlichen Lebens ist bei diesen Entwicke¬ 
lungshemmungen nur möglich, wenn FistelöfEnungen mit hinreichen¬ 
der Breite bestehen, die einen Abfluss des Darminhaltes ermöglichen, 
sei es, dass die Fistel gegen den Damm oder das Skrotum hin mündet, 
oder sich gegen die Scheide oder Blase und Harnröhre öffnet; die 
letzteren Fälle sind natürlich prognostisch sehr ungünstig, weil durch 
die Mischung des Darminhaltes mit dem Urin rasch jauchige Zer¬ 
setzung eintritt, Cystitis, Pyelitis, denen die Kinder meist bald er¬ 
liegen. Vereinzelte Fälle mit kongenitaler Mastdarmscheidenfistel 
haben allerdings auch ein normales Alter erreicht. 

Es gelingt durchaus nicht immer, diese Fistelöffnungen, auch 
die meist sehr engeu Hautfisteln, mit der Sonde aufzufinden und zu 
erweitern — dann entwickelt sich trotz Bestehens einer Fistel doch 
der für die kompletten Verschlüsse unausbleibliche Ileus. Das Me¬ 
konium wird durch die mit dem Schluckakte ihm beigemischten 
Bakterien rasch zersetzt, es entwickeln sich Gase, der Leib wird auf¬ 
getrieben, das Zwerchfell des Kindes in die Höhe gedrängt und da¬ 
durch die Atmung behindert, es tritt Cyanose und durch Resorption 
des zersetzten Darminhaltes Intoxikation ein, daneben natürlich Er¬ 
brechen von Darminhalt und die Kinder gehen rasch, nach wenigen 
Tagen zu Grunde, wenn es nicht gelingt durch Operation baldigst 
den Abfluss des Darminhaltes frei zu machen. Sind die Erschei¬ 
nungen nicht gleich vom Anfang an, nachdem die Anomalie bemerkt 
worden ist, allzu stürmisch, ist es manchmal von Vorteil, etwas zu¬ 
zuwarten, 1—2 Tage höchstens, weil der Darminhalt nicht gleich am 
ersten Tage auch das tiefliegende Rektum zu füllen pflegt, sondern 
erst nach einiger Zeit bis zu diesem herunterrückt. Ist dieses der Fall, 
dann sieht man, wenn es sich um einen dünnen, membranösen Ver¬ 
schluss, wie in manchen Fällen von Atresia ani, handelt, durch die 
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verschliessende Membran hindurch eine dunkle, gespannte Verwölbung, 
oder man entdeckt nach Spaltung der äusseren Haut den durch die 
Füllung mit Mekonium prall gespannten blindendigenden Mastdarm 
leichter und kann ihn damit leichter eröffnen. Im allgemeinen 
aber wird die Operation schleunigst vorgenommen werden müssen, 
da zur Zeit, wenn der Arzt das Kind sieht, die Symptome des Ileus 
meist schon voll entwickelt sein werden. Einfache epitheliale Ver¬ 
klebungen kann man mit dem Finger bohrend zerreissen; dünne 
Membranen, durch welche der mit Mekonium gefüllte Darm durch¬ 
schimmert, durch einfachen Schnitt, genau in der Mittellinie, um den 
Sphinkter zu schonen, spalten. Nach Entleerung des Darminhaltes 
muss die Schleimhaut mit den Rändern der äusseren Haut vernäht 
werden, um Retraktionen und Stenosen zu verhüten. Je weiter der 
Blindsack von der äusseren Haut entfernt ist, desto schwieriger ge¬ 
staltet sich natürlich das Auftinden; dieses soll unter allen Umständen 
zunächst von unten her versucht werden und zwar in Narkose und 
Steissrückenlage des Kindes. Oft müssen grosse Schnitte bis zum 
Steissbein gemacht und letzteres mit entfernt werden, um den tief¬ 
liegenden Blindsack zu finden. Harnröhre und Blase müssen event. 
durch Einschieben feiner Sonden geschützt werden. Man muss sich 
genau in der Mittelinie halten und Schritt für Schritt bald präpa¬ 
rierend, bald stumpf in die Tiefe Vordringen. Das Bauchfell wird 
vorne, wenn möglich unter Leitung des Auges, frühzeitig eröffnet, 
um Raum zu gewinnen, wenn möglich noch vor Eröffnung des 
Darmes. Das Aufsuchen des Darmes ist oft sehr schwierig und er¬ 
fordert viel Geduld und Sorgfalt. Hat man den Blindsack gefunden 
und nach Vernühung des Bauchfelles eröffnet, stürzt der Darminhalt 
hervor; wenn es ohne zu grosse Spannung irgend möglich ist wird 
der Darm heruntergezogen und nach aussen möglichst entsprechend 
der normalen Ausmündungsstelle vernäht. Gelingt das nicht oder 
reissen infolge zu grosser Spannung die Nähte ein, entsteht sekundär 
fast immer eine Stenose, deren Beseitigung schwer, zuweilen unmög¬ 
lich ist. Gelingt es] trotz aller Mühe nicht den Darm aufzufinden, 
dann bleibt nichts anderes übrig, als einen widernatürlichen After 
an der linken unteren Bauchseite anzulegen. Auch bei kongenitalem 
Mastdarmverschluss mit Fistelöffnungen soll die Einpflanzung des 
Darmendes an die normale Stelle unter allen Umständen versucht 
werden. Bei Fistelmündungen in die Blase und Harnröhre ist das 
zuweileu ganz unmöglich, immer sehr schwierig; die in den Damm 
oder ins Skrotum endigenden Fisteln kann man bis in den Darm 
hinein spalten und die Darmschleimhaut mit der äusseren Haut ver¬ 
nähen; die in einen offenen Kanal verwandelte Fistel kann sich 
durch Granulation schliessen; auch die Exstirpation solcher Fisteln 
ist mit Erfolg ausgeführt worden. 
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Privat-Docent Dr- O. Rostoski. 


Mau teilt die bakteriellen Krankheitserreger in zwei grosse 
Gruppen ein. Gewisse Bakterienarten, z. B. die Tetanusbacillen und 
Diphtheriebakterien, verbreiten sich nicht durch den ganzen Organis¬ 
mus ; sie siedeln sich vielmehr nur an der Stelle ihres Eintrittes in den 
Körper an und bilden hier ein Gift, das in die Blutbahn gelangt 
und so den Organismus schädigt. Sie werden toxische Bakterien 
genannt und sie erzeugen die Intoxikationskrankheiten. 

Andere dagegen (z. B. die Milzbrandbazillen, Typhusbakterien 
und Choleravibrionen) sondern kein Gift in ihre Umgebung ab; sie 
überschwemmen aber den Körper und können sich gelegentlich überall 
ansiedeln. Erst wenn sie absterben und sich auflösen, wird aus 
ihren Leibern ein Gift frei, das dann den Tod des Individuums be¬ 
dingen kann (z. B. bei der Cholera). Man spricht bei dieser Gruppe 
^von infektiösen Bakterien und Infektionskrankheiten 
oder Septikämien. 

Wenn man demnach eine Bouillonkultur von toxischen Bakterien 
anlegt und nach einigen Wochen filtriert, so kann man im Filtrat 
durch den Tierversuch jedesmal das von den Bakterien ausgeschiedene 
Gift nachweisen, während bei den infektiösen Bakterien das Filtrat 
einer solchen Bouillonkultur ohne wesentliche schädliche Wirkung für 
das Tier ist. Hier ist das Gift in den Bakterien lei tern auf dem Filter 
zurückgeblieben und wird erst frei, wenn die Bakterien absterben 
und die Bakterienleiber zu gründe gehen. Bei der ersten Gruppe 
genügt eine geringe Menge Filtrat, um den ganzen Symptomen- 
komplex der entsprechenden Krankheit beim Tier hervorzurufen, bei 
der zweiten muss man dazu den Filterrückstand nehmen. 

Entsprechend den beiden grossen Gruppen von Krankheits¬ 
erregern unterscheidet man nun auch eine Giftimmunität und 
eine Bakterienimmunität. 

Wflrxborger Abhandlungen Bd. 4. H. 2. 4 
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Die Stoffe, mittelst deren sich der Organismus gegen die Ein¬ 
dringlinge wehrt, nenlit man Antikörper*). Auf ihrer Kenntnis 
beruht nicht nur die Serumtherapie sondern auch die Serum¬ 
diagnose. Sie sind ganz verschieden bei der Giftimmunität und 
Bakterienimmunität. Gegen die Bakteriengifte oder Toxine nämlich 
bildet der Organismus die Antitoxine, gegen die Bakterien selbst 
stellt er die Agglutinine und Lysine bereit. Chemisch ist über 
die Natur dieser Antikörper noch nichts bekannt, weil man sie bisher 
noch nicht aus dem Blutserum darstellen konnte. Durch Ammon¬ 
sulfat werden sie zum grössten Teil mit den als Globulinen bezeich- 
neten Eiweisskörpem zusammen aus dem Blutserum ausgesalzen Die 
Antitoxiue, die wir hauptsächlich durch die Arbeiten von v. Behring 
uud Ehrlich kennen gelernt haben, besitzen die Fähigkeit, die 
Toxine zu neutralisieren, das heisst ihrer Giftigkeit für den tierischen 
Körper zu entkleiden. Wenn z. B. ein Tier durch allmählich steigende 
Toxindosen zur Bildung von Antikörpern veranlasst ist, so kann man 
ihm schliesslich eine Giftdosis einspritzen, die dasselbe vorher unfehlbar 
getötet hätte. Aber auch wenn man im Reagenzglase ein antitoxisches 
Serum mit dem Toxin zusammenbringt und nun das Gemisch in¬ 
jiziert, so bleibt das Tier am Leben, während ein ebensolches Tier, 
dem man nur das Toxin injiziert hatte, zu Grunde geht. Diese Un¬ 
schädlichmachung des Giftes beruht, wie wir jetzt annehmen, auf 
einem rein chemischen Vorgang, ohne dass der Organismus dabei 
eine Rolle spielt. 

Die Bakteriolysine und Bakterioagglutinine. die, wie schon erwähnt, 
der infizierte Körper gegen die Invasion mit den Bakterien selbst 
produziert, haben einerseits die Fähigkeit, die Bakterien aufzulösen, 
uud anderseits dieselben zu Häufchen zusammenzuballen. 

Die Bakteriolysine wurden von Pfeiffer entdeckt. Der 
Versuch, mittelst dessen man sich von ihrem Vorhandensein über¬ 
zeugen kann, ist folgender. Man mischt Choleraimmunserum und 
Choleravibrionen und bringt dieses Gemisch in die Bauchhöhle eines 
Meerschweinchens. Von Zeit zu Zeit entnimmt man nun mit einer 
Glaskapillare Proben des Gemisches und konstatiert, dass die Bak¬ 
terien auf eigentümliche Weise im Peritonealinhalt zu Grunde gehen. 
Sie büssen fast augenblicklich ihre Beweglichkeit ein, quellen nach 
etwa 10 Minuten auf, zerfallen dann in Kügelchen und nach einer 
halben bis einer Stunde ist von ihnen gar nichts mehr zu sehen. Sie 
sind durch die im Serum sich findenden Bakteriolysine aufgelöst 
worden. Das Tier bleibt am Leben, während Kontroltiere, die mit der 
Kultur kein Inmmunserum injiziert bekommen haben, zu Grunde 


*) Ein kurzer Überblick Uber die Immunitätslehre erschien in diesen Abhand¬ 
lungen von Dieudonne, Bd. I, Heft 8. 
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gehen. Bis vor kurzem glaubte man, dass die Lysine nur im lebenden 
Organismus, wie im beschriebenen Versuch in der Bauchhöhle des 
Meerschweinchens wirksam seien, doch kann man bei frischem Im¬ 
munserum auch die Auflösung der Bakterien im Reagenzglase 
beobachten. Die Bakteriolysine zeichnen sich durch eine hohe Spe¬ 
zifität aus. Choleraimmunserum löst nur Choleravibrionen, Typhus¬ 
immunserum nur Typhusbakterien etc. 

Die Agglutinine beobachtet man im Reagenzglase oder im 
mikroskopischen Präparat. Sie sind von Grub er und Durham 
entdeckt. Giebt man im Reagenzglase zu einer etwa 24 Stunden 
alten Typhusbakterien- bezw. Choleravibrionenaufschwemmung Typhus¬ 
oder Choleraimmunserum und stellt die Probe in den Brutschrank, 
so beobachtet man folgende Erscheinung: Die Bakterien, welche vorher 
die Bouillon gleichmässig trübten, ballen sich zu Häufchen zusammen, 
setzen sich allmählich an der Wand des Röhrchens ab und fallen 
auf den Boden des Glases nieder, bis schliesslich die Flüssigkeit fast 
gauz klar geworden ist, während ein Kontrolröhrchen ohne Zusatz 
wirksamen Serums seine gleichmässige Trübung bewahrt. Spätestens 
innerhalb 24 Stunden hat sich die Reaktion vollzogen. Beobachtet 
man sie im hängenden Tropfen im mikroskopischen Präparat, so 
sieht man, dass zunächst nach Zusatz des Serums die Beweglichkeit 
der Bakterien auf kurze Zeit eine besonders lebhafte wird, dann gehen 
sie allmählich zu Häufchen zusammen. Man hat den Eindruck, als 
ob sie miteinander verlebten; denn man kann öfters beobachten, dass 
die zuletzt an ein Häufchen herangetretenen Bakterien noch lebhafte 
Bewegungen machen, wie wenn sie sich wieder losreissen wollten, 
bevor sie definitiv ihre Beweglichkeit eiustellen. Auch b'ewegen sich 
kleinere Bakterienhäufchen noch im Ganzen. Nach spätestens einer 
bis zwei Stunden ist die Reaktion vollständig eingetreten: statt der 
lebhaft durch das Gesichtsfeld schiessenden Bakterien sieht man ein 
oder ein paar Häufchen regungsloser Stäbchen im Gesichtsfeld liegen. 
Hin und wieder konstatiert man in manchen Präparaten noch ein 
Paar vereinzelte Bakterien, welche sich zwischen den Häufchen be¬ 
wegen. Ist der Ausfall der Reaktion ein schwacher, weil entweder 
das Immunserum sehr stark verdünnt war, oder weil es nur wenig 
Agglutinine enthielt, so sind die Häufchen klein und man findet ver¬ 
hältnismässig viel isolierte und wohl auch noch bewegliche Bakterien 
Jedesmal muss man ein Kontrollpräparat der verwendeten Kultur 
ohne Serumzusatz beobachten. Unter Umständen vollzieht sich die 
Reaktion ausserordentlich rasch. Fast augenblicklich sind die Stäbchen 
zu Klumpen zusammengeballt. Bis man das mikroskopische Präparat 
gemacht und eingestellt hat, ist nichts mehr von beweglichen und 
isolierten Bakterien zu sehen, und man kann sich nur noch am Kon- 
trolpräparat überzeugen, dass wir es anfangs mit einer normalen 
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Typhuskultur zu thun hatten. Über die Natur dieser Erscheinung 
sind wir zur Zeit noch nicht orientiert, es existieren wohl mehrere 
Theorien, auf die hier jedoch nicht näher eingegaugen werden kann. 

Die Agglutinine sind unter Umständen noch bei sehr starker 
Verdünnung wirksam, so hat mau bei Typhuskranken und Rekon- 
valescenten noch bei einer Verdünnug von 1: 5000 und mehr deut 
liehe agglutinierende Wirkung, welche sich Jahre lang, wenn auch 
nicht in derselben Intensität, erhielt, beobachtet. In unverdünntem 
Zustande gibt auch normales Blutserum öfters Agglutination. Doch 
ist für jene Agglutinationswirkung des Blutes, die nicht a priori vor¬ 
handen ist, sondern sich nach einer Infektion erst bildet, charak¬ 
teristisch, dass sie auch bei Verdünnung des Blutserums noch eintritt 
(mindestens 1:30 bis 1 :50) und dass sie bei dieser Verdünnung im 
allgemeinen auch spezifisch ist, das heisst, dass Choleraimmunserum 
nur Choleravibrionen agglutiniert, Typhusimmunserum nur Typhus¬ 
bakterien u. 8. w., doch ist die Spezifität, worauf ich später noch zu 
sprechen komme, nicht immer eine absolute. 

Die agglutinierenden Substanzen werden bei der Misch¬ 
ung mit Bakterien von diesen gebunden und zwar gehen beide Körper, 
ähnlich wie Toxin und Antitoxin, eine lockere Bindung ein. Man 
kann durch chemische Mittel das Agglutinin wieder von den Bakterien 
trennen und zur Agglutination neuer Bakterien benutzen. 

Früher nahm man an, dass die Agglutination eine notwendige 
Vorbedingung für die ßakteriolyse sei. Doch hat man jetzt 
bei Cholera- und Typhusimmunität auch bakteriolytische Substanzen 
ohne Agglutinine und agglutinierende Substanzen ohne Bakteriolysine 
beobachtet. 

Von den drei bisher genannten Antikörpern hat man sich nun 
bisher in der Serumtherapie der Antitoxine bedient, für die Serum¬ 
diagnose kommen die Bakteriolysine und vor allen Dingen die Bak- 
terioagglutinine in Betracht. Möglich war eine Serumdiagnose 
auf Grund dieser beiden Substanzen nur, weil sie sich 
im allgemeinen als spezifisch erwiesen hatten. 

Neben den Antikörpern, die gegen die Bakterien und deren Stoff¬ 
wechselprodukte gebildet werden, sind nun noch eine ganze Reihe von 
Antikörpern entdeckt und experimentell dargestellt worden, die auch 
zum Teil in der Serumdiagnose Verwendung finden. So bildet z. B. ein 
Tier gegen Zellen der verschiedensten Art, die ihm injiziert werden, 
zusammen ballende und auflösende Substanzen: Cytoagglutinine 
und -lysine, welche die Körperzellen — analog dem Vorgang an 
den Bakterien — zusammenzuballen und aufzulösen vermögen; ein 
spezieller Fall der Cytolyse ist die besonders eingehend studierte, sich 
auf die roten Blutkörperchen beziehende Hämolyse. Gegen Fer¬ 
mente werden Antifermente produziert, welche die Wirkung 
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der ersteren aufheben oder abschwächen. Spritzt man endlich einem 
Tiere Eiweisskörper der verschiedensten Art ein, so bildet dieses in 
seinem Blute Substanzen, welche zu den Ei weisskörpern Beziehungen 
haben und zwar derart, dass sie die Eiweisskörper in verdünnten 
Lösungen im Reagenzglase ausfällen. Man bezeichnet diese zuletzt 
entdeckten Antikörper (Bordet, Tchistowitch) daher auch als 
Präcipitine. Wahrscheinlich ist von dieser Präcipitatbildung in 
Eiweisslösungen ein zuerst von R. Kraus 1 ) entdecktes Phänomen 
zu trennen. Dieser Autor fand nämlich, dass das Serum eines gegen 
Typhus immunisierten Kaninchens im bakterienfreien Filtrat einer 
Typhusbouillonkultur einen Niederschlag hervorrüft. eine Thatsache, 
die bisher von einer Reihe von Forschern bestätigt und auf andere 
Bakterien ausgedehnt ist. 

Schliesslich bleibt noch ein vor kurzem von Schottmüller 2 ) 
angegebenes diagnostisches Verfahren zu erwähnen. Der Autor 
nimmt mit einer Lüer’schen Glasspritze 20 ccm Blut aus der gestauten 
Armvene und sucht nun durch das Kulturverfahren die Krankheits¬ 
erreger naehzuweisen. (Das Blut wird zu je 5 ccm iu flüssiggemachte 
und auf 45° abgekühlte Agarröhrchen verteilt, dann geschüttelt und 
nun Platten gegossen). Speziell beim Typhus abdominalis sind die 
Resultate Schottmüllers günstig, es ist in 84°/o der Fälle gelungen, 
Typhusbakterien im Blut der Kranken nachzuweisen, unter Um¬ 
ständen schon in den ersten Krankheitstagen. Es werden also bei 
dieser Methode im Blut und zwar im Serum bezw. Plasma die 
Krankheitserreger nachgewiesen und man könnte auch für dieses 
Verfahren die Bezeichnung Serumdiagnose verwenden. Das Wort 
ist aber allmählich durch den Sprachgebrauch für die Verfahren 
üblich geworden, bei denen man sich der Antikörper bedient. Ich 
habe deshalb das vielversprechende Schottmüller’sche Verfahren 
nur kurz erwähnt und komme später nicht mehr darauf zurück. Nur 
andeuten will ich auch, dass man auch die Rekurrensspirillen im 
Blute direkt nachweist und zwar durch einfache mikroskopische 
Beobachtung des (ungefärbten) Präparates, während sich die Malaria¬ 
plasmodien in den roten Blutkörperchen finden. 

Von den beiden bei der Bakterienimmunität in Betracht kom¬ 
menden Antikörpern hat man bisher vorzugsweise dieAgglutinine 
in die Serumdiagnostik eingeführt. Und wie bisher bei einer Krank¬ 
heit die Serumtherapie Ausserordentliches geleistet hat, so hat sich 
bisher auch die Serumdiagnose besonders bei einer Krankheit einen 
gesicherten Platz unter den diagnostischen Methoden des Arztes 

>) Ober spezifische Reaktiouen in keimfreien Filtraten aus Cholera-, Typhus- 
und Pestbonillonkulturen. Wiener klinische Wochenschrift 1897, Nr. 32. 

2) Zur Pathogenese des Typhus abdominalis. Münchener, med. Wochenschrift 
1902 Nr. 88. 
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erworben und zu einer wesentlichen Bereicherung seines diagnostischen 
Könnens beigetragen. Das ist bekanntlich der Typhus abdominalis. 

Eingeführt in die Praxis der Typhusdiagnose wurden die Ag¬ 
glutinins hauptsächlich durch die Bemühungen Grubers und Widals. 
Die gemeinsam mit seinem Schüler Durhara unternommenen Studien 
des ersten Autors reichen bis in das Jahr 1894 zurück. Auf dem 
Kongress für innere Medizin im Jahre 1896*) teilte zum ersten Male 
Grub er mit, dass er die Reaktion bei Typhusrekonvaleszenten 
beobachtet habe und forderte zur Nachprüfung auf. Bald nachher 
erschien eine Bestätigung der Gruber’schen Befunde durch Pfeiffer 
und seine Mitarbeiter i) 2 ). Die Bedeutung der Reaktion als dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel zuerst richtig erkannt zu haben, ist unzweifel¬ 
haft das Verdienst Widals, welcher zeigte, dass die Reaktion schon 
in einem relativ frühen Stadium des Typhus auftrete und dann als 
diagnostisches Hilfsmittel zu verwerten sei. 3 ) Nicht verschwiegen 
darf jedoch werden, dass Grünbaum schon im März 1896, mehrere 
Monate vor der Veröffentlichung Widals, den Wert der Re¬ 
aktion richtig erkannt hat, dass eine Publikation seinerseits jedoch 
mangels eines genügenden Patientenmaterials erst später erfolgte 4 ). 
Man nennt die Reaktion jetzt in richtiger Würdigung des Verdienstes 
der beiden an ihrer Entdeckung und Einführung hauptsächlich be¬ 
teiligten Forscher nach v. Leube’s Vorgang die Gruber-Widal’sche 
Reaktion, während man anfangs meist nur von Widal’scher Probe 
sprach. 

Wie die Reaktion im mikroskopischen Präparate sowie im Rea¬ 
genzglase bei makroskopischer Betrachtung verläuft, ist oben schon 
beschrieben worden (Seite 3). Man giebt heute der mikroskopischen 
Reaktion den Vorzug, weil sie in vielen Fällen deutlich ist, in denen 
die makroskopische Reaktion im Stich lässt und weil sie nach späte¬ 
stens einer Stunde ein deutliches Resultat liefert, während man bei 
der makroskopischen unter Umständen 24 Stunden warten muss. 
Was nun die technische Ausführung anlangt, so benutzt man am 
besten eine frische (12—20 Stunden alte) Typhuskultur, entweder die 
Aufschwemmung einer Agarkultur in Bouillon oder physiologischer 
Kochsalzlösung oder eine Bouillonkultur. Stets ist neben dem eigent¬ 
lichen Präparat ein Kontrolpräparat anzufertigen und zu beobachten. 
In Bouillonkulturen sieht man öfters, dass die Typhusbakterien schon 
ohne Serumzusatz hie und da in Form kleiner Häufchen bei einander 

i) Verh. des Kongresses herausgeg. v. E. von Leyden und R. Pfeiffer, 
Wiesbaden 1896. 

*) Pfeiffer u. Kolle, Deutsche medizinische Wochenschrift 1896, Nr. 12. 

3 ) Bulletin de la soc. m6d. des höp. 26. VI. 1896. 

4) Lancet 19. IX 1896, Münch, med. Wochenschrift 1897, Nr. 13 und Blood 
and the identification of bacterial species Science Progress Vol. I., Nr. 5, 1897. 
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liegen. Dadurch wird natürlich die Beurteilung erschwert, oder die 
ganze Kultur für die Anstellung der Probe unbrauchbar. Man muss 
in solchen Fällen unter allen Umständen die Aufschwemmung einer 
Agarkultur nehmen (in 0,85 °/o Kochsalzlösung). Übrigens kann 
man nicht nur an frischen, sondern sogar au abgetöteten Kul¬ 
turen nach Widal 1 ) u. a. das Agglutinationsphänomen beobachten. 
Widal und Proescher 2 ) haben deshalb empfohlen, durch Formalin 
abgetötete Kulturen zu benutzen. Ein Arbeiten mit solchen Kulturen 
hat natürlich den Vorzug, dass jeder Arzt, der nicht über ein bakterio¬ 
logisches Laboratorium verfügt, die Reaktion allein mit Hilfe eines 
Immersionsmikroskopes anstellen kann. Um abgetötete Bakterien zu 
erhalten, giebt man zu gut bewachsenen (48stündigen) Bouillonkul¬ 
turen l°/o Formalin (40 °/o) und lässt davon 24 Stunden im Brut¬ 
schrank stehen. Man füllt daun in kleine Röhrchen ab, die man 
gut verschlossen, lange halten und auch versenden kann *). 

Doch geben fast alle Autoren frischen Bouillon- oder Agarkul¬ 
turen vor abgetöteten den Vorzug. Im allgemeinen eignet sich 
jede Laboratoriumskultur für die Reaktion. Unterschiede bezüglich 
schnellerer oder langsamerer Agglutination kommen allerdings vor, 
über deren Grund mau sich bisher noch nicht klar ist Namentlich 
wird angegeben, dass frisch aus dem Körper gezüchtete Bakterien 
öfters nicht agglutiniert wurden, weder von dem Serum des betreffenden 
Patienten selbst, noch von dem anderer Typhuskranken 4 ). Man stellt 
sich deshalb die Kultur für die Reaktion durch Abimpfen von einer 
älteren Laboratoriumskultur her. Stern macht die interessante Mit. 
teilung, dass aus dem Blute eines Typhuskrauken mehrere unter ein¬ 
ander sonst ganz gleiche Typhuskolonien gezüchtet wurden, von denen 
aber nur ein Teil durch das Serum dieses Patienten agglutiniert 
wurde. In eben derselben Weise wurden sie durch anderes Typhus¬ 
serum verschieden stark beeinflusst 5 ). 

Wie schon oben erwähnt, darf man für die Probe nicht unver¬ 
dünntes Serum verwenden, weil unter Umstünden auch normales 
Serum oder das Serum von Patienten, die an einer anderen Krank¬ 
heit leiden, bei starker Konzentration agglutiniert Allerdings scheint 
mir die Agglutination des Serums Gesunder seltener vorzukommen, als 
man nach den Angaben der Autoren annehmen sollte. Ich habe eine 

i) Comptes rend. des Säances de la Soc. de biol. Paris 30. 1. 1897. 

>) Pröscher, Zur Anstellung der Widal’schen Keaktion. Centralblatt für 
Bakteriologie Bd. XXXI. Heft 9. 1902. 

s ) Citiert nach Marx, die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie and Pro¬ 
phylaxe der Infektionskrankheiten, Bibliothek von Coler Bd. XI. Seite 48. 

•*) Vgl. Müller, Paul Theodor, Über die Immunisierung des Typhusbacillus 
gegen spezifische Agglutinine. Münchener mod. Wochenschrift 1903, Nr. 2. 

5 ) Berl. klin. Wochenschrift 1903, Nr. 30. 
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ganze Reibe von Gesunden untersucht, die auch bei 1:5 noch keine 
Agglutination aufwiesen. Widal gab bei Mitteilung seiner ersten Ver¬ 
suche 1:10 als die geeignete Verdünnung an, später setzte man die Grenze 
auf 1:30 fest, und jetzt hält man seit mehreren Jahren fast allgemein 
nur eine Reaktion für beweisend, die bei einer Verdünnung von 1: 50 
erfolgt (Stern). Ich möchte noch hinzufügen, dass sie bei dieser 
Verdünnung auch stark ausgesprochen sein muss, das heisst, 
wenn das Präparat im Brutofen verweilt, müssen spätestens nach 
einer halben Stunde grosse Häufchen zu konstatieren sein, ohne dass 
noch mehr oder minder zahlreiche Bakterien zwischen diesen Häufchen 
liegen. Präparate, bei denen nach längerer Zeit sich nur kleinere 
Häufchen von 4—6 Bakterien bilden und bei denen zahlreiche Bak¬ 
terien nicht agglutiniert werden, sind wohl für die Bestimmung des 
Grenzwertes der agglutinierenden Kraft eines Serums wichtig, jedoch 
bei dieser Verdünnung nach meiner Erfahrung nicht mehr beweisend 
für die Diagnose „Typhus abdominalis“. 

Am bequemsten stellt man sich nun die geeignete Verdünnung 
mit Hilfe des Melangeurs zum Zählen der weissen Blutkörperchen 
aus dem Thoma-Ze iss’schen Blutkörperchenzählapparat her '). Nach 
der von mir angegebenen Methode saugt man in diesen Apparat bis 
zur Marke 0,5 das aus einem Stich in die Fingerkuppe oder das Ohr¬ 
läppchen quellende Blut und daun destilliertes Wasser bis zur Marke 11. 
Auf diese Weise haben wir eine Verdünnung des Blutes von 1:20, 
und eine Verdünnung des Serums von 1:30 hergestellt. Auch ist 
das Blut lackfarben geworden und die roten Blutkörperchen stören 
die Betrachtung nicht. Von dem so verdünnten Blut mischt man 
nun eine Platinösq auf dem Deckgläschen mit einer Platinöse Kultur. 
Dadurch erhält man eine Verdünnung des Blutserums von 1:60, 
bei welcher also der positive Ausfall der Reaktion für die Diagnose 
verwertet werden kann. Man sieht sich das Präparat im hängenden 
Tropfen nun sofort und nach einer halben Stunde, während welcher 
Zeit es im Brutofen verweilt hat, an. Ist der Ausfall der Reaktion 
sehr stark, so bemerkt man sofort entweder schon die beendete oder 
die beginnende Agglutination, sonst nach einer halben Stunde. Wenn 
das Präparat nicht in den Brutofen kommt, wartet man mit der 
zweiten Besichtigung länger, etwa 8 /4 bis 1 Stunde. Nach der hier 
angegebenen Methode vermeidet man vor allen Dingen auch das 
direkte Ansaugen von Typhuskultur, wovon ich eigens warnen möchte, 
da dadurch schon Unglücksfälle zu beklagen gewesen sind. 

Wie schon oben angegeben, muss nach meiner Erfahrung bei 

’) Pfaundler, Meinhard, Eine handliche Methode zur Messung der agglu- 
tinativen Fähigkeit des Blutes Kranker. Wiener klinische Wochenschrift 1898, Nr. 21. 
— Rostoski, Zur Kenntnis des Typhus renalis. Münchener med. Wochenschrift 
1899, Nr. 7, Seite 212 Anmerkung. 
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dieser Verdünnung und nach dieser Zeit die Reaktion stark ausge¬ 
sprochen sein, es müssen sich grosse Häufchen gebildet haben und 
es dürfen nicht mehr zahlreiche, sondern nur noch vereinzelte nicht 
agglutinierte Bakterien im Präparat sich finden, wenn die Probe als 
Typhussymptom gelten soll. Will man nun noch den Grenzwert der 
Agglutination bestimmen, so stellt mau sich von der zuerst gemachten 
Blutlösung mit Hilfe des Melangeurs neue Verdünnungen her. So 
erhält man bei Ansaugen der Blutlösung bis zur Marke 0,5, 0,4, 0,3, 
0,2 0,1 und der Verdünnungsflüssigkeit (0,85 °/o Kochsalzlösung) bis zur 
Marke 1, wenn man im übrigen so vorgeht wie oben angegeben, die 
Verdünnungen 1 :120, 1:150, 1: 200, 1: 300, 1:600. Will man noch 
weiter gehen, so muss man die Verdünnungsflüssigkeit bis zur Marke 11 
ansaugen. Diese Präparate kommen ebenfalls in den Brutofen und 
werden sofort, nach einer halben und nach einer Stunde beobachtet 1 2 ). 
Als Grenzwert betrachtet man die Verdünnung, bei der es noch zur 
Bildung kleiner Häufchen (4—6 Bakterien) kommt, auch wenn die 
Mehrzahl der Bakterien gar nicht agglutiniert wird. Natürlich dürfen 
dann im Kontrollpräparat keine Häufchen zu sehen sein. Die mit der 
Agglutination einhergehende Immobilisation der Bakterien ist für die 
Beurteilung des Ausfalles irrelevant, wie ja auch die Beweglichkeit 
der Bakterien durchaus uicht notwendig ist zum Zustandekommen der 
Agglutination. Auf die Wichtigkeit der Bestimmung des Grenzwertes 
der Agglutination hat zuerst Stern nachdrücklich hingewiesen *). Sie 
hat vor allen Dingen wissenschaftliches Interesse. 

Widal hatte zuerst betont, dass für die nach ihm genannte 
Probe Serum nicht unbedingt erforderlich ist, dass auch Blut (even¬ 
tuell sogar altes angetrocknetes) genügt 3 ). Wie die Reaktion im 
Vorhergehenden beschrieben ist, haben wir uns direkt des Blutes 
bedient. Wir hatten auf diese Weise den Vorzug, sofort arbeiten zu 
können, ohne auf die Abscheidung des Serums warten zu müssen. 
Doch können wir nach der oben angegebenen Methode nicht geringere 
Verdünnungen als 1:60 anwenden, weil die roten Blutkörperchen 
sich nicht auflösen, wenn man das Blut weiter als bis zur Marke 0,5 
in dem Melangeur ansaugt. Will man nun geringere Verdünnungs¬ 
grade herstellen oder muss die Reaktion nicht sofort angestellt werden. 


1) Je nach der Beobachtungszeit kann der Grenzwert der Agglutination etwas 
schwanken. Ich halte 1 Stunde fttr eine vollkommen ausreichende Beobachtungszeit; 
in seltenen Fallen werden sich nach dieser Zeit noch ganz vereinzelte Häufchen 
bilden. Es ist vor allen Dingen wichtig, immer die gleiche Zeit zu nehmen bei 
Bestimmung des Grenzwertes. Verweilen die Präparate nicht im Brutofen, so dehnt 
man die Beobachtungszeit etwas länger (1 7* Stunden) aus. 

2) Über Fehlerquellen der Serodiagnostik, Berliner klinische Wochenschrift 
1897, Nr. 12. 

3) Comp. rend. 26. VI. 96. 
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so fängt man etwas Blut in einem etwa 8 cm hohen Probierröhrchen 
mit einem Durchmesser von etwa 10 mm auf. Man lässt den einen Arm 
des Patienten einige Minuten aus dem Bett heraushängen, um das Blut 
etwas zu stauen, sticht nun mit einer Lanzette in die Fingerkuppe 
und fängt das sich beim Drücken (melkende Bewegungen am Finger 
des Patienten) entleerende Blut tropfenweise auf. Es gelingt auf diese 
Weise ganz leicht Va—2 ccm Blut zu gewinnen. Eine Venaesektion 
ist nicht nötig. Den sich sofort bildenden Blutkuchen löst man nun 
mit einer Nadel vom Rande des Glases und lässt bis zum nächsten 
Tage im Eisschrank das Serum sich absetzen oder wendet gleich die 
Centrifuge an. Zur Verdünnung des Serums benutzt man wieder den 
Melangeur oder eine gleichmässig dicke Glaskapillare, auf der man 
sich mit Hilfe eines Ceutimetermaasses eine Einteilung anbringt. 
Ganz zweckmässig ist auch die Pipette des Go wer'sehen Hämoglo¬ 
binometers (Stern). Was nun die klinische Brauchbarkeit der 
Grube r-Widalschen Reaktion anlangt, so handelt es sich darum, 
wie früh die Reaktion eintritt, os sie sich nur bei Typhus 
abdominalis findet und endlich, ob sie in jedem Falle 
von Typhus abdominalis zu konstatieren ist oder ob wir 
sie bisweilen vermissen. 

Ein früher Eintritt der Reaktion würde besonders wichtig sein; 
denn gerade in der ersten Zeit des Typhus abdominalis macht die 
Diagnose oft erhebliche Schwierigkeiten, weil sich die klassischen 
Typhussymptome erst im Lauf der zweiten Woche allmählich zu 
entwickeln pflegen. Frühestens beobachtet man das Auftreten der 
Reaktion am vierten bis siebenten Krankheitstage. Ein noch früheres 
Erscheinen ist entschieden als sehr grosse Seltenheit zu betrachten, 
doch existieren einzelne Beobachtungen; so berichten C. Fränkel, 
Johnston und Taggart sogar über einen positiven Ausfall am 
zweiten Krankheitstage, F. Pick und Köhler über einen solchen 
am dritten Krankheitstage 1 ). Levy fand unter 13 Fällen die Re¬ 
aktion 10mal schon in der ersten Woche positiv 2 ), nach U11 mann 
und Wöhnert zeigte bei einer Verdünnung von 1:40 die Hälfte 
aller von ihnen untersuchten Fälle schon in der ersten Woche posi¬ 
tiven Ausfall der Reaktion 3 ). Nach meiner und anderer Autoren 
Erfahrung ist der positive Ausfall schon in der ersten Woche nicht 
so häufig, wenigstens nicht, wenn man eine Verdünnung von etwa 
1 :50 als massgebend ansieht. Ich konnte in mehreren Fällen aller¬ 
dings auch einen positiven Ausfall schon am fünften bis siebenten 
Krankheitstage, also gegen Ende der ersten Woche, konstatieren, fand 
aber meist die Probe erst im Laufe der zweiten Woche positiv. 

1) Vgl. Köhler, Klinisches Jahrbuch 1902, Seite 52 und 53. 

2 ) Wiener klin. Wochenschrift 1897, Nr. 33. 

3) New. York Med. Journal 20. II. 1897. 
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Seltener ist dann wieder nach der Angabe aller Autoren ein späterer 
positiver Ausfall der Reaktion in der dritten, vierten Woche oder gar 
in der Rekonvaleszenz, v. Leube z. B. berichtet über einen Fall, 
bei dem die Reaktion erst am 18. oder 19. Tage eintrat, nachdem 
der Patient schon vorher eine Darmblutung überstanden hatte. Wäre 
er derselben erlegen, so hätten wir hier einen Fall von Typhus abdomi¬ 
nalis ohne Gruber-Widal’scheReaktion gehabt 1 ). Rumpf 2 ) erwähnt 
zwei Fälle, in denen sie erst am 59. bezw. 97. Tag nach der 
Erkrankung eintrat; ich selbst sah sie kürzlich am dritten Tage 
nach der Entfieberung erst positiv werden. Gelegentlich sei bemerkt, 
dass sich aus dem früheren oder späteren Auftreten der Reaktion 
ebenso wie aus der Stärke derselben absolut keine prognostischen 
Schlüsse machen lassen. Die Gruber-Widal’sche Reaktion ge¬ 
stattet uns also unter Umständen schon die Diagnose des 
Typhus, wenn noch alle übrigen Krankheitssym ptome im 
Stich lassen (in der ersten Woche der Erkrankung); meist 
jedoch tritt sie als wichtiges Typhussymptom erst in der 
zweiten Woche, seltener noch später auf. 

Für die Frage, ob die Reaktion sich nur bei Typhus ab¬ 
dominalis findet, kommt zunächst in Betracht, dass sie lange Zeit 
nach Überstehen des Typhus vorhanden bleiben kann. Unverricht 
beobachtete sie einmal noch 21 Jahre nach der Erkrankung, fünf Jahr 
nachher fand er sie bei zwei Drittel aller untersuchten Fälle 3 ). 
Andere Autoren geben allerdings eine kürzere Dauer der Reaktion an: 
nach Courmont 4 ) verschwindet sie bei Kindern meist in den ersten 
zwei Monaten, bei Erwachsenen in vier oder fünf Monaten. Von 
14 Fällen konnte er nur noch in zweien nach einem Jahr eine posi¬ 
tive Reaktion konstatieren. Kasel und Mann 5 ) betonen ebenfalls, 
dass die Reaktion bei Kindern besonders schnell verschwindet. Nach 
Köhler 6 ) zeigt nach einem Jahr nur ein verhältnismsässig kleiner 
Teil der Patienten noch die Reaktion. Meine eigenen Erfahrungen 
echliessen sich denen Köhlers an. Dass die Reaktion nur etwa 
14 Tage nach der Entfieberung noch anhält, ist entschieden als 
Seltenheit zu betrachten ; doch habe ich auch derartige Fälle gesehen. 

Ein Patient, der von einer akuten Infektionskrankheit betroffen 
wird, kann also nach dem Gesagten eine Gruber-Widal’sche Reaktion 

1) Münchener med. Wochenschrift 1898, Nr. 8. 

2 ) Über den Typhus abdominalis, Berliner klinische Wochenschrift 1900, Nr. 24. 

3) Handbuch der prakt. Medizin, herausgegeben von W. Ebstein, Band V, 
Seite 352. 

*) Bemaine medicale 1897. 

5 ) Beiträge zur Lehre der Gruber-Widal’schen Serumdiagnose des Unter¬ 
leibstyphus. Münchener med. Wochenschrift lö94, Nr. ls. 

3) 1. c. Seite 81. 
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auf weisen, die von einem früher bestandenen Typhus herrührt; und 
wenn es sich um einen Typhus levissimus sive ambulatoris oder um¬ 
einen nicht erkannten Fall handelt, weiss er auch nichts davon, dass 
er Typhus gehabt hat. Deshalb hat v. Leube 1 ) die Reaktion für be¬ 
sonders beweisend erklärt, wenn man zu Anfang der Erkrankung 
einen negativen und später einen positiven Ausfall sieht. 

Ganz abgesehen von diesen Patienten, die früher Typhus gehabt 
haben, giebt es aber auch Gesunde und Kranke, die eine Gruber- 
Widal’sche Reaktion aufweisen. Zunächst ist zu beachten, dass, 
wie Grünbaum 2 * ) zuerst fand, das Serum von Ikterischen eine 
agglutinierende Wirkung auf Typhusbakterien ausübt, nach dem ge¬ 
nannten Autor auch eine ebensolche Wirkung auf Choleravibrionen. 
Die Agglutination der Typhusbakterien durch ikterisches Serum ist 
in letzter Zeit eingehender studiert worden. Vor allem kommen 
die Arbeiten von Köhler 8 ), Eckhardt 4 ), Zupnik 5 ), Megele 6 ), 
R. Stern 7 ) und Joachim 8 ) in Betracht. Aus ihnen geht zunächst 
hervor, dass das Serum Ikterischer in einer ziemlich hohen Prozent¬ 
zahl von Fällen agglutiniert, wenn auch nicht so regelmässig wie 
beim Typhus abdominalis. Lüdke fand in noch nicht publizierten 
Untersuchungen aus der' Medizinischen Klinik zu Würzburg unter 
30 Fällen von Ikterus 17 mal Agglutination bei einer Verdünnung 
von 1 : 20, nur neunmal jedoch bei einer Verdünnung von 1: 50, also 
entsprechend der Konzentration des Serums, die wir bei Typhus an¬ 
wenden, Köhler unter acht Fällen sechsmal; doch sind hier auch 
stärkere Konzentrationsgrade des Serums berücksichtigt. Von einer 
einigermassen regelmässigen Erscheinung kann man also nicht 
sprechen. Anderseits kann die Agglutination sehr stark ausge¬ 
sprochen sein, in einem von mir beobachteten Falle von Icterus 
catarrhalis trat sie bei einer Verdünnung von 1 : 1000 noch sehr in¬ 
tensiv ein, über zwei ebenso stark wirkende Sera bei Weil’scher 
Krankheit berichtet Eckhardt. Auf die Ursache für den Ikterus 
scheint es nicht sehr anzukommen, man hat schon bei allen Ikterus- 
forrnen Agglutination gefunden. Lüdke hat festgestellt, dass bei 
vielen Fällen unter einer grossen Reihe untersuchter Bakterien die 

1) 1. C. 

2) Grün bäum, über den Gebrauch der agglutinierenden Wirkung von 
menschlichem Serum für die Diagnose des Abdominaltyphus. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1897, Nr. 13. 

3 ) 1. c. und Münchener med. Wochenschrift 1903, Nr. 32. 

±) Münchener med. Wochenschrift 1902, Nr. 27. 

Münchener med. Wochenschrift 1902, Nr. 31. 

6) Münchener med. Wochenschrift 1903, Nr. 14. 

7) 1. c. 

8) J. Joachim-Wien, Zur Frage der Gr über- Widal’schen Reaktion bei 
Ikterus. Wiener klinische Wochenschrift 1903, Nr, 35. 
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Agglutination sich nur auf Bacterium typhi bezog. Immerhin ist zu 
beachten, dass hin und wieder auch andere Bakterien agglutiniert 
werden, z. B. Proteus und Bacterium coli. Was nun die Ursache 
dieser merkwürdigen Erscheinung anlangt, so sind wir uns leider 
darüber noch nicht völlig klar. Die Galle als solche kann die Ursache 
der Agglutination nicht sein; denn sie wirkt meist gar nicht aggluti¬ 
nierend, wieauchLüdke nachweisen konnte. Ausserdem hat Eckhardt 
einen Fall beschrieben, bei dem das ikterische Serum agglutinierte, 
die aus einer Gallenfistel entleerte Galle jedoch nicht. Dagegen 
könnte die Galle bei ihrer Resorption in das Blutserum letzteres 
so verändern, dass es agglutinierende Kraft gewinnt. Experi¬ 
mentelle Versuche in dieser Richtung sind zum Teil allerdings 
fehlgeschlagen. Lüdke z. B. konnte nie durch Vermischung von 
Blutserum und Galle im Reagenzglase dem Serum agglutinierende 
Kraft verleihen, ebenso nicht, wenn er einem Tier Galle einspritzte. 
Doch ist es Köhler gelungen, durch Injektion eines Gallenbestand¬ 
teiles, der Taurocholsäure, in die Venen des Hundes und durch 
Unterbindung des Ductus choledoshus in mehreren Fällen eine 
agglutinierende Kraft des Serums hervorzurufen. Wie wir uns die 
Veränderung des Serums durch die Galle zu denken hätten, darüber 
sind wir uns noch nicht klar. Zu berücksichtigen ist ferner, dass es 
sich bei einer grossen Anzahl von Ikterusfällen (katarrhalischer Ikterus, 
Weil’sche Krankheit, Leberabscess) sicher um Infektionen handelt 
und dass in anderen Fällen neben dem Ikterus wohl noch eine In¬ 
fektion besteht. Es ist nun nachgewieseu, dass bei der Infektion mit 
einem Bakterium auch noch gewisse andere Bakterien agglutiniert 
werden können. Paratyphusstämme und einzelne Kolistämme werden 
unter Umständen von Typhusserum agglutiniert, sogar Proteus- und 
Staphylokokkeustärame können eine Agglutination der Typhusbak¬ 
terien bewirken. 1 ) Im allgemeinen agglutiniert das Serum den in¬ 
fizierenden Mikroorganismus bei weitem am stärksten; doch ist auch 
schon eine noch stärkere Agglutination eines anderen Bakteriums 
beobachtet worden. (De Nobele*) u. a.). Wir können uun annehmen, 
dass beim Ikterus sehr häufig eine Infektion statt hat, bei der der 
infizierende Mikroorganismus eine Mitagglutination des Bacterium 
typhi bewirkte. Es braucht sich bei diesen Fällen also absolut nicht 
um eine Infektion mit Bacterium typhi zu handeln. Diese Erklärung 
der häufigen Agglutination des Serums Ikterischer ist besonders von 
Stern*) verfochen. Ich möchte mich ihr auf Grund des von mir be¬ 
obachteten Materials anschliessen, wenigstens für eine grosse Zahl von 
Erkrankungen. 

1) Lubowski und Steinberg cit. nach Stern. 

2 ) D e N ob eie, Le sdrodiagnostic dana les affections gaatro-intestinalea d’origine 
alimentaire. 2 me memoire. Band 1901. Cit. nach Stern 1. c. 

3) 1. c. 
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Ebenso sind nun vielleicht auch die Fälle zu erklären, bei denen 
man im Verlauf irgend einer anderen Erkrankung als Ikterus eine 
agglutinierende Kraft des Serums gegenüber Typhusbakterieu auf- 
treten sah. Lommel 1 ) z. B. hat einen Fall von Puerperalfieber (durch 
die Sektion bestätigt) mit stark positiver Grube r-WidaFscher Re¬ 
aktion veröffentlicht. Die Zahl der beschriebenen Beobachtungen ist im 
übrigen nicht sehr gross, Man soll deshalb nach meiner An¬ 
sicht, wenn eine stark positive Gruber-Widal’sche Reaktion 
besteht (ausser bei Ikterus) und die übrigen Symptome nicht 
die eines Typhus abdominalis sind, jedesmal berücksich¬ 
tigen, dass eine ungewöhnliche Lokalisation des Typhus¬ 
giftes (Pleuro-, Pneumo-, Nephrotyphus etc.) vorliegen, oder dass 
neben einer anderen Krankheit noch eine Infektion mit 
Bacterium typhi in Betracht kommen kann. Als Beispiel für 
die erste Möglichkeit möchte ich an einen von mir 2 ) publizierten 
Fall erinnern, bei dem neben vagen Symptomen und hohem Fieber 
eine hämorrhagische Nephritis bestand. Die Gruber-Widal’sehe 
Reaktion war stark positiv und lenkte zuerst den Verdacht auf eine 
Typhusinfektion. Sieben Tage später konnte dann der Nachweis der 
Typhusbakterien im Harn erbracht werden und die Krankheit nahm 
immer mehr den Verlauf eines echten Typhus abdominalis.\ Ebenso 
lenkte in dem Fall von Dieudonne und Röper 5 ) die Gr über- 
Widal’sche Reaktion die Aufmerksamkeit zuerst darauf, dass die 
bestehende Pneumonie typhöser Natur sei. Dann wurdeu auch 
Typhusbakterien im Sputum gefunden. Ähnlich möchte ich in den 
beiden von Kasel und Mann 3 ) angeführten Fällen von Pneumonie 
mit positiver Gruber-WidaTscher Reaktion annehmen, dass eine 
ungewöhnliche Lokalisation de3 Typhusgiftes nicht von der Hand zu 
weisen ist. Wie berechtigt hier grosse Vorsicht ist, beweist ein von 
Pechere und Heger 4 ) beschriebener Phthisiker, bei dem sich ein 
typischer Typhus mit positiver Gruber-Widal’scher Reaktion ent¬ 
wickelte. Post morten fand man keine typhösen, sondern nur tuber¬ 
kulöse Veränderungen im Darm (Miliartuberkeln auf der Schleimhaut 
des Ileutn) und war schon geneigt, das ganze Symptomenbild für 
Miliartuberkulose zu erklären. Dass es sich gleichwohl um Typhus 
handelte, ging aus dem Gehalt der Milz an Typhusbakterien hervor. 


1) Lommel, Eine Fehldiagnose auf Grund der Gr über-Widal’schen Reak¬ 
tion. Münchener med. Wochenschrift 1902, Seite 314. 

2) Münchener med. Wochenschrift 1899, Seite 209. 

3) 1. c. 

4) Serodiagnostic de Widal positiv dans un cas mortel de tuberculose aigne 
avec autopsie. Journ. med. de Bruxelles August 1899. Cit. nach Ebstein Hand¬ 
buch der prakt. Medizin Bd. V, Seite 352 (Unterleibstyphus von Un verricht). 

5) I.-D. Würzburg 1901. 
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Wenn wir uns nun der Frage zuwenden, ob unter allen Um¬ 
ständen beim Typhus die Reaktion auftreten muss, so 
müssen wir auch hier leider mit nein antworten. Es sind sichere Fälle 
von Typhus abdominalis beschrieben worden, die nie eine G ruber- 
Widal’sche Reaktion aufwiesen, zum Teil ist die Diagnose in diesen 
Fällen durch die Obduktion bestätigt worden, wie bei den beiden 
Patienten von Reissner 1 2 3 ). Da die Agglutinationsfähigkeit des 
Serums oft spät eintritt, könnte man allerdings sagen, dass in solchen 
Fällen zum Schluss der Krankheit oder in der Rekonvalescenz die 
Reaktion noch hätte eintreten können, wenn der Patient am Leben 
geblieben wäre. Absolut beweisend ist deshalb nur ein Patient, der 
die Krankheit überstellt und bei dem Typhusbakterien direkt nach¬ 
gewiesen werden. Durch das schon erwähnte Verfahren von Schott¬ 
müller kann man neuerdings aus Blut und durch die Benutzung 
des v. Drigalski-Conradi-Nährbodens auch aus den Fäces ungleich 
leichter als früher die Bakterien direkt nachweisen. Fälle, in denen 
die Reaktion negativ war, obwohl Eberthsche Bakterien gefunden 
wurden, sind aus der früheren Litteratur von Hof mann*) zu¬ 
sammengestellt.; Besonders beweisend sind jedoch die kürzlich von 
Jürgens 8 ) publizierten, weil in dieser Arbeit schon auf den Para¬ 
typhus (siehe unten) Rücksicht genommen wurde. Übrigens glaube 
ich, dass man die Skepsis nicht zu weit treiben soll und auch einige 
früher beschriebene Fälle, die ganz unter dem Bilde des Typhus 
verliefen, berücksichtigen darf. So habe ich einen Fall gesehen, der 
nicht nur alle klassischen Symptome des Typhus abdominalis auf¬ 
wies, sondern auch eine Reihe für diese Krankheit besonders charak¬ 
teristische Komplikationen, wie Darmblutungen, Pneumonie, Abscess- 
und Furunkelbildungen in der Rekonvalescenz. Gleichwohl blieb die 
Gruber-Widal’sche Reaktion während der Krankheit und der Re¬ 
konvalescenz negativ. Auch Paratyphusbakterien (siehe unten) wurden 
nicht agglutiniert. Nach dem Urteil fast aller Autoren ist das Fehlen 
der Gruber-Widal’schen Reaktion beim Typhus abdominalis aller¬ 
dings recht selten. Bei einem Material von 220 Fällen der medi¬ 
zinischen Klinik zu Würzburg habe ich nur drei gesehen, bei denen 
die Reaktion dauernd ausblieb. Dabei haben wir bei den letzten 
180 Fällen stets zunächst bei einer Verdünnung von 1: 60 untersucht 
und nur einen schnellen Eintritt bei dieser Konzentration für die 
Diagnose verwertet; bei den ersten 40 Patienten haben wir, der da¬ 
maligen Anschauung entsprechend, eine Verdünnung von 1:33 schon 
für genügend erachtet. In zahlreichen Fällen sind auch Grenzbestim- 

1) Ein Beitrag zur Würdigung der (iruber-Widal’schen Reaktion des 
Abdominaltyphus. I.-D. Leipzig 1898. 

2) Hygienische Rundschau 1902, Nr. 17. 

3) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. Juni 1903, Seite 372. 
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mungen vorgenommen worden, die zum Teil eine Agglutinations¬ 
fähigkeit des Serums von 1:800 bis 1:1000 ergaben, worauf ich hier 
nicht näher eingehen kann. Die Erfahrungen anderer Autoren sind 
den meinigen analog. Bei den 88 von Köhler auf Agglutination 
untersuchten Typhusfällen ergab nur ein Fall dauernd negative 
Reaktion, Widal beobachtete nur einen solchen bei 177 Fällen, 
Mariotti vier bei 218 Fällen (Verdünnung 1:40), Kasel und 
Mann zwei bei 43 Patienten der medizinischen Poliklinik zu Würz¬ 
burg. Nach einer zusammenfassenden Statistik von Hofmann 1 ) 
sind unter 2595 Fällen 170 = 6,5°/o ohne Gruber-Widal’sche Re¬ 
aktion gewesen. 

Vielleicht sind die früher beschriebenen Typhusfälle mit nega¬ 
tivem Ausfall der Gruber-Widal’schen Reaktion zu einem grossen 
Teil dem sogenannten Paratyphus 2 ) zuzurechnen. So nennen wir 
bekanntlich jetzt mit Schottmüller 3 ) eine Infektionskrankheit, die 
nicht durch ein typisches Bacterium typhi, sondern durch ein letz¬ 
terem nahe und ungefähr in der Mitte zwischen Bacterium typhi 
und Bacterium coli stehendes Stäbchen verursacht wird. Im Verlauf 
der Untersuchungen hat man bei diesem Bakterium noch einen 
Typus A von einem Typus B trennen müssen, die sich auch bezüg¬ 
lich der Agglutination verschieden verhalten. Ob uns die Zukunft 
noch mehrere „Typen“ bescheren wird, bleibt abzuwarten. Sichere 
klinische Unterscheidungsmerkmale zwischen dem Kraukheitsbild des 
Typhus abdominalis und Paratyphus giebt es nicht, viele Fälle von 
Paratyphus weisen alle klassischen Symptome des Typhus abdomi¬ 
nalis auf. Nach Conradi, v. Drigalski und Jürgens 4 * &) * ) ist für 
den Paratyphus die Fieberkurve charakteristisch durch ihren ziemlich 
plötzlichen Anstieg zur Höhe, durch einen unregelmässigen Verlauf 
der Temperatur mit fast stets fehlender Continua, ferner die günstige 
Prognose und die lange Rekonvalesceuz. Naöh anderen Autoren scheint 
dieMilzvergrösserung verhältnismässig häufig zu fehlen, die deFeyfer 
und Kayser 8 ) in 42°/o der Fälle vermissen, dagegen eine Beteiligung 

i) Zur Frage des Paratyphus mit besonderer Berücksichtigung der bei ihm 
fehlenden Gruber-Widal’schen Reaktion. Hygienische Rundschau 1902, Nr. 17. 

*) Diese Bezeichnung scheint mir der von Conradi, von Drigalski und 
Jürgens gewählten .Typhoid' und .Typhoidbakterien' vorzuziehen zu sein; denn 
heute werden die Ausdrücke Typhoid und Typhus abdominalis vollkommen gleich¬ 
bedeutend gebraucht. 

3) Über mehrere das Bild des Typhus bietende Krankheitsfälle, hervorgerufen 
durch typbusähnliche Bacillen. Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten 

1901, Bd. 36, Seite 368 und Deutsche med. Wochenschrift 1900, Seite 511. 

4 ) Uber eine unter dem Bilde des Typhus verlaufende, durch einen besonderen 
Erreger bedingte Epidemie. Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten 1903, 
Nr. 42, Seite 141. 

&) Eine Endemie von Paratyphus. Münchener med. Wochenschrift 1902, 

Seite 1692. 
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der oberen Teile des Intestinaltraktus aufzutreten (gastrisches Fieber!). 
Vergl. A. Brion und Kayser 1 ). Im übrigen lohnt es sich um so 
weniger, auf Verlaufseigentümlichkeiten einzugehen, als wir ja auch 
beim echten Typhus abdominalis einen sehr verschiedenen Verlauf 
beobachten; wir brauchen nur an den Unterschied zwischen einem 
Typhus levissimus oder abortivus und einem voll ausgebildeten oder 
gar noch komplizierten Typhus zu denken. Man wird durch das 
Symptomenbild kaum jemals einen Typhus von einem Paratyphus 
trennen können. Höchstens kann bei einer Epidemie einmal ein 
Verlauf, der durch die oben genannten Punkte charakterisiert ist, 
von vornherein den Verdacht auf Paratyphus nahe legen. Sehr selten 
scheint der Paratyphus nicht gerade zu sein. Schottmüller und 
Kurth 2 ) haben bei zusammen 180 vorher als Typhen geltenden 
Fällen zwölfmal einen Paratyphusstamm gezüchtet. Hünermann*) 
hat eine ganze Epidemie in Saarbrücken beobachtet, bei welcher er 
typhusähnliche Bakterien im Blut fand, die er für die Erreger hält. 
Bei 1 : 100 war die Gruber-Widal’sche Reaktion hier nur iu 42°/o 
positiv; das neu gefundene Stäbchen wurde jedoch immer aggluti- 
niert. Ebenso berichten de Feyfer und Kayser 4 ) über eine Epi¬ 
demie von 14 Fällen in Eibergen in Holland, und Sion und 
Negel 5 ) über eine solche in Jassy (Rumänien). Früher hätte man 
natürlich alle diese Fälle vom echten Typhus nicht getrennt. 

Was nun die Serumprobe beim Paratyphus anlangt, so bedingen 
sehr oft Bacterium typhi, Bacterium paratyphi Typus A und Bacterium 
paratyphi Typus B je eine spezifische Agglutination, d. h. das Serum 
eines mit Bacterium paratyphi Typus A infizierten Patienten agglu- 
tiniert nur Stämme des Bacterium paratyphi Typus A, nicht auch 
Typhusstämme und Paratyphusstämme Typus B. Ebenso verhalten 
sich Bacterium typhi und Bacterium paratyphi Typus B. F ü r d i e 
Praxis ergiebt sich daraus die Forderung, in allen auf 
Typhus verdächtigen Fällen, wenn die Agglutination 
des Bacterium typhi ausbleibt, auch die beiden Para¬ 
typhusbakterien zur Untersuchung heranzuziehen. Es 
werden daun jedenfalls die sicheren Typhusfälle mit fehlender 
Gruber-Widal'scher Reaktion seltener werden. Der von mir oben 
angeführte Fall, bei dem ich bei typischen Typhussymptomen weder 
eine Agglutination des Bacterium typhi noch der Paratyphusbakterien 

i) Über eine Erkrankung mit dem Befund eines typhusähnlichen Stäbchens 
im Blnte (Puratyphus). Münchener med. Wochenschrift 1902, Seite 11. 

*) Über typhusähnlicbe, durch einen bisher nicht beschriebenen Bacillus be¬ 
dingte Erkrankungen. Deutsche med. Wochenschrift 1901, Nr. 30/31. 

3) Zeitschrift für Hygiene Bd. 40, Seite 522. 

*) 1. c. 

ä ) Centralblatt für Bakteriologie. Bd. XXXII. Seite 481. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 2. 5 
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beobachten konnte, ist insofern nicht absolut beweisend, als die Ag- 
glutinatiousprobe für Paratyphus erst einige Wochen nach der Ent¬ 
fieberung vorgenommen werden und somit eine agglutinierende Kraft 
des Serums für diese Bakterien schon wieder verschwunden sein 
konnte. 

Wenn übrigens ein Typhus- oder Paratyphusserum sehr hoch¬ 
wertig ist, d. h. bei starker Verdünnung noch agglutiniert, so können 
bei schwächerer Verdünnung auch die beiden verwandten Stäbchen 
mitagglutiniert werden. So wurden in zwei Fällen von de Feyfer 
und K a y 8 e r *) die infizierenden Paratyphusbakterien Typus B bei 
1 : 5700 agglutiniert, Typhusbakterien jedoch nur bei 1 : 120, Para¬ 
typhusbakterien Typus A gar nicht. Nach Bruns und Kayser i) 2 3 ) 
liegen die Agglutinationsmaxima für das infizierende und das ver¬ 
wandte Bakterium um ein zwanzig- und mehrfaches auseinander. 
Nähern sie sich beträchtlich, so ist vermutlich eine Mischinfektion, 
d. h. eine Infektion mit mehreren Bakterienarten im Spiel. Ich 
konnte bei sechs Typhuspatienten mit starker Agglutinationskraft des 
Serums gegen Bacterium typhi auch bei einer Verdünnung von 1:20 
noch keine Agglutination zweier mir von Schottmüller gütigst zur 
Verfügung gestellten Paratyphusstämme (beider verschiedenen Typen) 
beobachten, zweimal fand ich jedoch eine Agglutination des Bacterium 
paratyphi B bei 1 :40, wenn Bacterium typhi noch stärker als 1 :300 
agglutiniert wurde Bei dem Material von Jürgens®) wurden dagegen 
in allen Fällen mit Ausnahme eines einzigen die Paratyphusbakterien 
(Typhoidbakterien) vom Typhusserum mitagglutiniert Ähnliche Resul¬ 
tate hatte der Autor auch schon in der früheren mit Conradi und 
v. Drigalski 4 ) gemeinsamen Arbeit gehabt. Ebenfalls hat iu 
neuerer Zeit Körte 5 6 ) häufig beobachtet, dass Typhussera entweder 
einen oder beide Paratyphusbakterien mitagglutinierten, auch wenn 
eine gleichzeitige Infektion mit Paratyphus auszuschliessen war. Die 
Mitagglutination war zum Teil sehr erheblich ; irgendwelche Gesetz¬ 
mässigkeit fehlte jedoch. Da auch umgekehrt bei Paratyphusinfektion 
noch eine ziemlich starke Agglutination des Bacterium typhi zu be¬ 
obachten war, so rät Körte in jedem einzelnen Typhusfall alle 
3 Bakterien auf ihre Agglutinierbarkeit zu prüfen, um je nach der 
stärksten Agglutination zwischen Paratyphus und Typhus unter¬ 
scheiden zu können. Kommt es in der Praxis auf diese Unter- 

i) 1. c. 

Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten 1902. 

3) Beobachtungen aber die W i d a l’sche Reaktion und die Mitagglutination der 

Typhoidbacillen. Zeitschrift fUr Hygiene und Infektionskrankheiten Juni 1903. 

*) 1. c. 

6) Centralblatt für Hygiene und Infektionskrankheiten. Bd. X XXXIV. 1903. 
Seite 243. 
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Scheidung nicht an, so ist es nur notwendig, wenn die Agglutination 
des ßacterium typhi ausbleibt, auch die Paratyphusbakterien zur 
Untersuchung heranzuziehen. 

Es kommt hier dieselbe Erscheinung in betracht, die bei der 
Agglutination des Blutes Ikterischer jedenfalls eine Rolle spielt, die 
sogenannte Gruppenagglutination, wie sie Meinhard 
Pfaundler 1 ) zuerst genannt hat. Es handelt sich dabei um die 
schon erwähnte Thatsache, dass bei Infektionen ausser dem infizie¬ 
renden Mikroorganismus sehr häufig auch andere Mikroben durch 
das Serum „mitagglutiuiert“ werden, oder mit anderen Worten, dass 
die Agglutinine keine ganz spezifischen Antikörper sind. Meist ist die 
Agglutination des infizierenden Bakteriums bei weitem die stärkste, 
d. h. sie erfolgt noch bei sehr hoheu Verdünnungsgraden, während 
die andern Bakterien zu ihrer Agglutination stärkerer Konzentration 
des Serums bedürfen. Die Bakterien, welche durch ein und dasselbe 
Serum agglutiniert werden, brauchen durchaus nicht nach ihren 
morphologischen und sonstigen biologischen Eigenschaften verwandt 
zu sein, wie Pfaundler zuerst annahm, und andererseits werden 
Mikroorganismen, die man mit Rücksicht auf die genannten Eigen¬ 
schaften für ganz oder fast ganz identisch gehalten hat, durch die 
Agglutination scharf von einander unterschieden. Mit andern Worten, 
die „Gruppen“, zu welchen man durch gemeinsame Agglutination 
kommt, haben nichts mit der Verwandtschaft der Arten im gewöhn¬ 
lichen Sinne zu thun. So rufen nach Stern gewisse Proteus- und 
Staphylokokkenstämme eine erhebliche Mitagglutination des Bacterium 
typhi hervor, während wir sonst diese drei Mikroorganismen durch¬ 
aus nicht für verwandte Arten halten, und andererseits können wir 
wieder durch die Agglutination die nächsten Verwandten des Vibrio 
cholerae scharf von ihm trennen. Durch den Mangel einer absoluten 
Spezifität der Agglutinine hat vor allen Dingen die Serumdiagnostik 
der Mikroben in einzelnen Fällen sehr an Wert verloren. Während man 
nämlich anfangs z. B. den Nachweis, dass ein zweifelhaftes Stäbchen 
ein Typhusbakterium sei, für sicher erbracht hielt, wenn es durch 
ein Typhusimmunseruin agglutiniert wurde, weiss man jetzt durch 
die Untersuchungen von Stern 2 ), Bieberstein 8 ) u. a., dass Coli- 
stämme unter Umständen vom Typhusserum noch stärker agglutiniert 
werden als Typhusstämme selbst. Man kanu also unmöglich sagen, 
ob ein Stäbchen ein Bacterium typhi oder Bacterium coli ist, wenn 
man nur weiss, dass es durch Typhusserum agglutiniert wird. Analog 
den Befunden dieser beiden Autoren sind die Beobachtungen von 

1 ) Über Gruppenagglutination und das Verhalten des Bakterium coli bei 
Typhus. Münchener med. Wochenschrift 1899, Nr. 15. 

*) Centralblatt für Bakteriologie. Bd. XXIII, 1898, Nr. 16. 

*) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten Bd. XXVII, 1898. 

5* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


G4 0. R0ST0SKI, 120 

Jürgens 1 ), in welchen die Typhoidbakterien (Paratyphusbakterien) 
stärker agglutiniert wurden als die Typhusbakterien, obwohl in der 
Milz nur Eberth’sche Typhusbakterien nachgewiesen werden konnten. 
Neben der blossen „Mitagglutination“ kommt natürlich auch 
noch die „Mitinfektion“ (Mischinfektion) in Betracht, d. h. es kann 
das Serum eines Individuums zwei Mikrobenarten agglutinieren, weil 
es mit beiden infiziert ist. So sind mehrere Fälle von gleichzeitiger 
Infektion mit Bacterium typhi und Bacterium paratyphi beschrieben 
worden. Im allgemeinen liegen hier die Agglutinationswerte nicht 
so weit auseinander, wie bei der blossen Mitagglutination. Zur Ent¬ 
scheidung der Frage, ob Mitagglutination oder Mitinfektion besteht, 
dient das Verfahren von Castellani 2 ). Nach diesem Autor soll 
man so lange Bacillenaufschwemmungen der am stärksten aggluti- 
nierten Art in das verdünnte Immunserum hineingeben, bis die 
Agglutinationskraft für diese Mikroorganismen = 0 ist. Nachdem 
die Röhre längere Zeit im Eisschrank ruhig stand, wird das ziemlich 
klare Serum mit der zweiten Bakterienart zusammengebracht. Im 
Falle einer Mischinfektion agglutiniert es das zweite Bakterium in 
ungeschwächtem Masse. War die Doppelagglutination nur eine Mit¬ 
agglutination, so ist sie erloschen, da die Agglutinine durch das 
stärkst beeinflusste Bakterium gesättigt sind. 

Wenn wir also die zurZeit schon recht reichen Erfahrungen über 
die Serumdiagnose beim Typhus abdominalis überblicken, so müssen 
wir nach dem Ausgeführten zugeben, dass das Auftreten oder 
Fehlen der Gruber-Widal’schen Reaktion weder mit 
Sicherheit für noch gegen Typhus abdominalis spricht. 
Von allen neueren Autoren, besonders von Stern, wird 
deshalb betont, dass die Gruber-Widal’sche Reaktion für 
die Diagnose nur den Wert eines Krankheitssymptoms 
besitzt. Allerdings handelt es sich nach meinem Er¬ 
achten um ein Krankheitszeichen, das seiner Wichtigkeit 
entsprechend unter den Kardinalsymptomen des Typhus 
die erste Stelle einnehmen muss. Es fällt entschieden 
weit mehr für die Diagnose ins Gewicht, als jedes der 
übrigen Krankheitszeichen (Fieber, Milzschwellung, Roseolen, 
Puls, Diazoreaktion etc.). Die Gruber-Widal’sche Reaktion ist 
um so wichtiger, als sie unter Umständen früher als die 
andern klassischen Symptome vorhanden sein kann und 
als sie meist noch monatelang nach der Entfieberung 
bestehen bleibt. Für die Diagnose eines überstandenen 


1) 1. c. Seite 390. 

2) Die Agglutination bei gemischter Infektion etc. Zeitschrift für Hygiene und 
Infektionskrankheiten, Bd. 40, 1902. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



21 ] 


Die Serumdiagnostik. 


65 

Typhus, die unter Umständen grosses Interesse haben 
kann, kommt sie nach einiger Zeit allein in betracht; 
denn der Nachweis von Typhusbakterien gelingt zwar 
oft auch noch kurze Zeit nach der Entfieberung in den 
Fäcesoder im Harn, ist jedoch nach einigen Wochen nicht 
mehr möglich. Wegen ihrer Wichtigkeit hat sich die 
Gruber-Widal’sche Reaktion auch einen dauernden Platz 
unter den diaguostischen Massnahmen des Arztes erworben. 
Nur darf man nicht vergessen, dass sie dem direkten Nach¬ 
weis der Typhusbakterien unter keinen Umständen gleich¬ 
wertig ist. Namentlich wenn es sich darum handelt, 
bei Epidemien ganz leicht erkrankte oder scheinbar 
gesuude Individuen als mit Typhus infiziert zu erkennen, 
soll man sich nicht auf die Gruber-Widal’sche Reaktion 
verlassen, sondern in den Fäces mit Hilfe eines geeig¬ 
neten Nährbodens (Lakmusmilchzuckeragar nach v. Drigalski- 
Conradi 1 )) die Isolierung der Bakterien vornehmen. 
Denn wenn sich die Erfahrungen von Jürgens verall¬ 
gemeinern sollten, so besitzen gerade solche Patienten 
nur selten ein stark agglutinierendes Serum. Endlich 
möchte ich noch einmal hervorheben, dass nach unseren 
heutigen Anschauungen die Reaktion nur als vollständig 
ausgeführt zu betrachten ist, wenn man bei negativem 
Ausfall mit Typhusbakterien auch mit Paratyphusbak¬ 
terien untersucht hat. 

Als nicht sehr aussichtsreich ist einstweilen dieSerumdiaguose 
bei der Tuberkulose zu bezeichnen. Sie wurde durch A r 1 o i n g a ) 
im Jahre 1898 angeregt und später namentlich durch Courmont und 
andere französische Autoren nachgeprüft. Da die Tuberkelbakterien 
in einer gewöhnlichen Bouillonkultur schon in Häufchen liegen, ist 
zunächst ein Erfordernis zum Anstellen der Reaktion eine homogene, 
d. h. gleichmässig getrübte Kultur. Zu deren Gewinnung züchten 
Arloing und Courmont einen Tuberkulosestamm zunächst auf 
Kartoffeln, impfen dann in 6 °/o Glycerinbouillon, die täglich mehr¬ 
mals zur Verteilung der Häufchen geschüttelt werden muss; nach 
mehreren Generationen ist dann die Kultur homogen geworden. Mit 
ihrem veränderten Wachstum hat sie auch sonst andere Eigenschaften 
angenommen. Die einzelnen Bakterien präsentieren sich in den ver¬ 
schiedensten Formen, ihre Säurefestigkeit und vor allen Dingen ihre 
Pathogenität lässt nach. Wenn man/Tieren eine solche Kultur injiziert, 

') Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten, 1902, Seite 288. 

2) Eine Zusammenstellung der bisher Ober den Gegenstand erschienenen Litteratur 
findet sich bei Eisenberg und Keller, Über die Spezifität der Serodiagnostik der 
Tuberkulose. Centralblatt für Bakteriologie, I. Abteilung, Bd. XXXIII, 1903, Nr. 7. 
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so bilden sich nur lokale Käseherde, dagegen fehlt die Tendenz zur 
Allgemeininfektion. Einer Reihe von deutschen Forschern ist es 
auch gelungen, derartige homogene Tuberkelbakterienkulturen dar¬ 
zustellen; andere berichten über Misserfolge. Sie haben sich daun 
Arloing-Courmont’scher Originalkulturen bedient. 

Zu einer 7—12 Tage alten homogenen Kultur setzt man nun 
das zu prüfende Serum in einer bestimmten Verdünnung und sieht 
— am besten im mikroskopischen Präparat im hängenden Tropfen — 
nach, ob die Mikroben agglutiniert werden. Die untere Grenze der 
Brauchbarkeit der Reaktion liegt uach Arloing und Courmont bei 
1:5, doch ist ein positiver Ausfall der Reaktion auch schon bei 
Verdünnungen von 1:500 und 1:600 beobachtet worden. Nach den 
französischen Autoren soll die Reaktion von besonderer Wichtigkeit 
sein 1. für die Diagnose der beginnenden Phthise beim Menschen 
(im späteren Stadium der Phthise soll sie nicht mehr so häufig be¬ 
obachtet werden, weil in dem entkräfteten Körper die Produktion der 
Antikörper nachlässt), 2. für die Diagnose der Tuberkulose des Rind¬ 
viehs. Auf letzterem Gebiet wird sie, so glauben die französischen 
Forscher, die Koch’sche Tuberkulinreaktion verdrängen. Ihre Re¬ 
sultate sind so günstig, dass die Serumdiagnose bei 120 Tieren nur 
ein einziges Mal versagt hat, während wir beim Koch'sehen Ver¬ 
fahren im günstigsten Fall mit 2 °/o Fehldiagnosen rechnen müssen. 

Leider sind nun die Erfahrungen anderer, namentlich der 
deutschen Forscher, durchaus nicht so günstig, wie die der franzö¬ 
sischen. Nur die Arbeit von Bend ix 1 ) aus der Leyden’schen Klinik 
spricht sich rückhaltlos für die Methode aus. Bend ix bekam bei 
36 Tuberkulösen 34mal positive Resultate, bei 6 Nichttuberkulösen 
nur negative. Beck, Rabinowitsch 2 ), Dieudonne 3 ) und viele 
andere beobachteten jedoch, dass in vielen Fällen von nachgewiesener 
Tuberkulose die Reaktion ausbleibt und dass zahlreiche Gesunde die 
Reaktion auch geben. Wichtig sind vor allem auch die absolut gegen 
die Zuverlässigkeit der Methode sprechenden Befunde von Beck und 
Rabinowitsch bei 78 Schlachttieren, bei denen unmittelbar nachher 
nachgesehen werden konnte, ob sie tuberkulös waren. Sie hatten bei 
tuberkulösen wie bei nichttuberkulösen Rindern gleiche Prozentsätze 
positiver Reaktionen zu verzeichnen. Besondere Beachtung verdient 
auch die sich nur auf Sektionsfälle beziehende Statistik von Eisen- 

i) Zur Serodiagnose der Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschrift 1900, 
Nr. 14. 

*) Zeitschrift f. Hygiene u. Infektionskrankheiten. Bd. XXXVII, 1901, S. 205. 
Deutsche med. Wochenschrift 1901, Nr. 10. 

3) Zur Frühdiagnose der Tuberkulose. Deutsche militürärztliche Zeitschrift 
1900, Heft 10. 
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berg und Keller. Die Autoren fanden bei 20 Tuberkulösen 
71,5°/o positive und 28,5 °/o negative Reaktion, bei 53 Nichttuberku¬ 
lösen 70 °/o positive und 30 °/o negative Reaktion. Die Zahlen sind 
also bei den Tuberkulösen und bei den Nichttuberkulösen beinahe 
die gleichen und sprechen somit klar gegen die Spezifität der Serum¬ 
reaktion! Auch wenn man annimmt, dass trotz sorgfältiger Unter¬ 
suchung in einem oder dem andern Fall eine tuberkulöse Narbe oder 
Drüse verborgen blieb, kann dadurch wohl die Übereinstimmung der 
positiven Resultate bei Tuberkulösen und Nichttuberkulösen geringer 
werden, aber die Spezifität der Reaktion ist nach diesen 
Befunden nicht haltbar. 

Rom berg 1 ) hat nun neuerdings festgestellt, dass das Serum 
von 33 Neugeborenen Tuberkulosekulturen auch nicht bei einer Ver¬ 
dünnung von 1:1 agglutinierte, Ruitinger 2 ) hat dieselben Angaben 
für 5 Neugeborene gemacht. Wir könnten also auf Grund dieser 
Befunde annehmen, dass das menschliche Serum a priori nie agglu- 
tiniert und dass jede Agglutination im späteren Alter durch die Auf¬ 
nahme von Tuberkulosegift oder durch einen wenn auch noch so kleinen 
tuberkulösen Herd bedingt ist. Nach der Statistik von Nägeli, die 
sich auf 500 Fälle bezieht, haben ja nun auch 98°/o aller Erwach¬ 
senen auf dem Sektionstisch tuberkulöse Herde. Für die praktische 
Verwertbarkeit der Arloing-Courmont’schen Probe ist aber auch 
wenn es sich bestätigt, dass jede vorhandene Reaktion durch einen 
tuberkulösen Herd bedingt ist, nichts gewonnen; denn es steht ebenso 
sicher fest, dass zahlreiche Tuberkulosefälle existieren, deren Serum 
uicht agglutiniert, und andererseits kann die Reaktion die Diagnose 
dadurch auf Irrwege leiten, dass neben irgend einem in seiner Ätio¬ 
logie unklaren Krankheitsprozess minimale, zur Zeit bedeutungslose 
tuberkulöse Herde bestehen, die aber eine Agglutinationsfähigkeit des 
Serums bedingen. Deshalb verwirft auch Rom berg, der für die 
Spezifität der Reaktion eintritt, ihre diagnostische Bedeutung. 

Überraschend ist übrigens der verschieden hohe Prozentsatz, in 
dem bei nachgewiesenen Tuberkulosefällen die einzelnen Autoren 
eine positive Reaktion beobachtet haben: Arloing und Courmont 
haben 94°/o positive Resultate, Bend ix 81 °/o, Beck und Rabi no¬ 
witsch 31 °/o, Fränkel 27°/o. Diese Resultate sind vielleicht durch 
die Anwendung verschiedenartiger Kulturen zu erklären. Wenn schon 
bei Typhus geringe Unterschiede in der Agglutinationsfähigkeit der 
einzelnen Kulturen bestehen, so sind dieselben bei der Tuberkulose 


1) Weitere Untersuchungen zur Serumdiagnose der Tuberkulose. Münchener 
med. Wochenschrift 1902, Nr. 3. 

z ) Zur Serumdiagnose der Tuberkulose. Zeitschrift für Tuberkulose und Heil- 
stftttenwesen ßd. 3, 1902, Heft 6. 
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zweifellos sehr erheblich. Am besten werden vollvirulente, nicht zu 
dicht gewachsene Kulturen agglutiniert. Um stets gleichartiges Unter¬ 
suchungsmaterial zur Verfügung zu haben, hat v. Behring eine 
Tuberkelbakterienemulsion von abgetöteten Bakterien vorgeschlagen, 
welche nach seinen Untersuchungen ebenso agglutiniert werden, wie 
abgetötete Typhusbakterien durch Typhusimmunserum; doch besitzen 
wir, soweit ich die Litteratur kenne, noch kein genügend grosses 
Untersuchungsmaterial über die Verwendung dieser Kulturen. 

R. Koch 1 ), der übrigens auch die Agglutinationsprobe für die 
Diagnostik der Tuberkulose für wertlos halt, bedient sich für die zu 
andern Zwecken vorgenommene Agglutination (siehe unten) der in 
Kugelmühlen zerriebenen Bakterienleiber, wie solche auch zur Her¬ 
stellung des Tuberkulins (T. R.) benutzt werden. Dieses Material 
kann man jederzeit in beliebigen Mengen beziehen (Farbwerke Höchst). 
Aus dem Bakterien pul ver wird in näher beschriebener Weise ein 
Auszug in der Verdünnung 1 : 10000 gemacht, filtriert und zu dem 
klaren Filtrat nun in entsprechender Verdünnung Tuberkuloseserum 
gegeben. Ist die Reaktion positiv, so bemerkt man nun einen Nieder¬ 
schlag: die in Lösung befindlichen Bestandteile der Bakterienleiber 
werden durch das wirksame Serum flockig zusammengeballt. Wie 
schon erwähnt, benutzt R. Koch diese Reaktion nicht zu diagnosti¬ 
schen Zwecken, sondern nur um kennen zu lernen, wie stark der 
Gehalt eines Serums an Schutzstoffen ist, bezw. wie weit er durch 
Tuberkulininjektionen gesteigert werden kann. R. Koch ist nämlich 
durch Tierversuche zu der Ansicht gekommen, dass bei der Tuber¬ 
kulose die Höhe der Agglutinationswirkung eines Serums einen 
Massstab für die bakterizide und antitoxische Wirkung desselben 
abgiebt. 

Bei der Pest 2 ) finden wir im Serum ebenfalls spezifische agglu¬ 
tinierende Substanzen, während normales Blutserum Pestbakterien 
niemals, auch bei 1:1 nic^t, agglutiniert. Für die Diagnose der Pest 
sind die Agglutinine jedoch nicht brauchbar, denn sie treten erst in 
der zweiten Woche, also zu einer Zeit, zu welcher die Diagnose auf 
Grund anderer Symptome ausser allem Zweifel steht, oder gar erst 
in der Rekonvalescenz auf. Ihren Höhepunkt hat die Agglutinations¬ 
kraft des Serums, wie Cairus nach weisen konnte, erst 6— 7 Wochen 
nach der Krankheit erreicht, sie verschwindet in der Regel nach 
5 Monaten. Ferner fehlt die Reaktion in einer grossen Reihe von 
Fällen und endlich ist das Serum meist nur in Verdünnungen von 


1 ) Über die Agglutination der Tuberkelbazillen und Uber die Verwertung dieser 
Agglutination. Deutsche med. Wochenschrift 1901, Nr. 48. 

2 ) Vergl. auch Dieudonnä im Handbuch der pathogenen Mikroorganismen 
von Kolle und Wassermann. Lieferung 9, Seite 525. 
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1:5 wirksam, wenn gleich auch gelegentlich Agglutinationen bei Ver¬ 
dünnungen bis 1:100 beobachtet werden. Die Serumdiagnose der 
Pest kann nach Dieudonnö 1 ) höchstens einmal wichtig werden, wenn 
es sich darum handelt eine abgelaufene Erkrankung nachträglich zu 
diagnostizieren. Es ist dann aber nur ein positiver Ausfall der Reak¬ 
tion beweisend, ein negativer schliesst Pest nicht aus. 

Wie Markl, Kolle und Martini nachgewiesen haben, ist 
die agglutinierende Kraft des Pestserums eine durchaus spezifische, 
eine Mitagglutination nahestehender Bakterien z. B. Hühnercholera¬ 
bakterien kommt nicht vor. Man kann deshalb Pestserum mit Vor¬ 
teil zur Identifizierung von Pestbakterien benutzen. Zur künstlichen 
Herstellung des dann zu verwendenden Pestimmunserums benutzt 
man am besten Pferde. Ein solches Serum ist viel stärker aggluti¬ 
nierend als das Serum von Pestrekonvalescenten. Noch bei Ver¬ 
dünnung von 1:5000 bis 1:6000 hat man es gelegentlich wirksam 
gefunden. Besonders wichtig ist die Agglutination von nicht mehr 
virulenten Kulturen, weil bei ihrer Identifizierung der Tierversuch 
im Stich lässt. 

Den gleichen Wert wie bei der Pest besitzt die Agglutinations¬ 
probe bei der Cholera asiatica. Auch hier kommt sie für die 
Diagnose des Krankheitserregers, nicht für die direkte Diagnose der 
Erkrankung in Betracht. Nur abgelaufene choleraverdächtige Krank¬ 
heitsfälle wird man auf die Agglutination ihres Blutserums gegen¬ 
über einer bekannten frischen Cholerakultur untersuchen. Besitzt das 
Serum eine hohe agglutinierende Kraft, so kann man eine abgelaufene 
Cholera diagnostizieren. Genauere Angaben darüber, wann beim 
Choleraanfalle die Agglutinine auftreten, wie lange sie im Blut bleiben, 
wie stark die agglutinierende Kraft des Serums wird etc. habe ich 
in den neueren Arbeiten über Cholera nicht gefunden. Die sichere 
Diagnose der Cholera wird auch heutzutage einzig und allein durch 
den Nachweis der Choleravibrionen in den Dejektionen der Erkrankten 
geführt. Für die Identifizierung der gezüchteten Vibrionen kommen 
vor allem der Pfeiffersche Versuch, von dem später noch kurz die 
Rede seiu soll, und die Agglutinationsprobe in Betracht. W. Kolle und 
E. Gott sch lieh®) konnten bei der Choleraepidemie in Ägypten im 
Jahre 1902 konstatieren, dass die Agglutinationsprobe zur Erkennung 
von Choleravibrionen ausserordentlich zuverlässig ist. Einerseits werden 
alle Cholerakulturen durch das Serum eines Tieres, dem man irgend 
einen Cholerastamm injiziert hat, agglutiniert, aber nie werden Kul¬ 
turen von choleraähnlichen Vibrionen durch dieses Serum agglutiniert, 

1) 1. c. 

2 ) Unteraachungen Uber die bakteriologische Choleradiagnostik und Spezifität 
des Koch’schen Choleravibrio. Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 
1903. Bd. 44. Heft 1. 
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und andererseits gelingt es durch Injektion der letzteren nicht, ein 
Serum zu erzeugen, das bei der Agglutinationsprobe eine Beeinflussung 
der echten Cholerabakterien zeigt. Kolle u. Gottschi ich berichten 
von einem hochwertigen agglutinierenden Pferdeserum, welches bei 
einer Verdünnung von 1:20000 noch wirksam ist, das aber auch bei 
einer Verdünnung von 1:100 nicht eine Spur agglutinierend auf die 
choleraähnlichen Vibrionen wirkt. Ähnlich wie bei der Pest scheinen 
also auch bei der Cholera Mitagglutination bezw. Gruppeuagglutinatiou 
verwandter Arten nicht vorzukommen. In dem von R. Koch, 
Kirchner und Kolle 1 ) ausgearbeiteten „Erlass des Ministers der 
geistlichen Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten betreffend An¬ 
leitung für die bakteriologische Feststellung der Cholerafälle vom 
6. Nov. 1902“ ist deshalb auch die Agglutinationsprobe zur Identifi¬ 
zierung das Vibrio cholerae angegeben. Ein Serum, das einen hohen 
Gehalt an Agglutininen besitzt, stellt man am besten nach Kolle 
und Gottschlich durch Immunisierung von Kaninchen oder Eseln 
her, deren Serum an sich wenig agglutinierende Eigenschaften für 
Choleravibrionen besitzt, während die Sera anderer Tiere auch schon 
normal den Vibr. cholerae bei massigen Verdünnungsgraden aggluti 
nieren. Man verwendet intravenöse Injektionen abgetöteter Bakterien. 
Ein solches Pestserum ist aus dem Kgl. Institut für Infektionskrank¬ 
heiten in Berlin zu beziehen. Da das Serum bei seiner Aufbewahrung 
seine agglutinierende Kraft etwas ändert, so wird es nach dem Vor¬ 
schlag von Kolle*) im Vakuum vorsichtig getrocknet. Es resultiert 
dann ein leicht lösliches krystallinisches Pulver, das an Volumen den 
zehnten Teil des flüssigen Serums einniramt und deshalb vor seiner 
Verwendung auch wieder in der 9 fachen Menge 0,85 °/o Kochsalz¬ 
lösung gelöst werden muss. Ein solches trockenes Serum bewahrt 
seine agglutinierende Kraft sicher Monate lang, wahrscheinlich aber 
über ein Jahr. Über die von Kolle für die Agglutination der Cholera¬ 
vibrionen empfohlene Methode cfr. Meningokokken (S. 28). 

Bei der durch Bakterien verursachten Dysenterie (im Gegen¬ 
satz zur Amöben rühr) hat man ebenfalls eine Agglutination des 
von Shiga und Kruse entdeckten Krankheitserregers gefunden. Die 
Erscheinung ist jedoch nicht konstant, sie fehlt namentlich bei schweren 
Fällen und ist bei leichten sehr wenig ausgesprochen. Deshalb ist 
diagnostisch nur ein positiver Ausfall zu verwerten. Da ausserdem 
die Agglutination nach Shiga nicht vor dem 7. Tage auftritt, so hat 
sie für die Diagnose der Krankheit nicht viel Bedeutung, da bis 
dahin das klinische Bild die Diagnose schon gesichert haben wird. 

1) Vergl. W. Kolle, Cholera asiatica in Handbuch der pathogenen Mikro¬ 
organismen, herausgegehen von Kolle und Wassermann. Bd. II. Seite 45. 

2 ) Klinisches Jahrbuch. 1903. Bd. XI, Heft 3. Seite 392. 
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Sie kann dagegen in zweifelhaften Fällen, die schon in der Rekon- 
valescenz sind, nach O. Lentz 1 ) gute Dienste leisten. 

Bewährt hat sich dagegen die Diagnose des Dysenterieerregers 
mit Hilfe der Agglutination. Nach Martini und Lentz 2 ) benutzt 
man dazu am besten künstlich hergestelltes hochwertiges Tierserum, 
da Rekonvalesceutenserum auch verwandte Bakterienarten aggluti- 
nieren kann. Bei Verwendung eines solches Serums hat sich heraus¬ 
gestellt, dass alle aus verschiedenen Ländern stammenden Ruhr¬ 
bakterien durch dasselbe Serum agglutiniert werden, verwandte Arten 
jedoch nicht. Von einigen auf den Philippinen isolierten Ruhrerregern, 
die nicht von solchem Serum agglutiniert wurden, ist es noch zweifel¬ 
haft, ob es sich dabei überhaupt um die wirklichen Krankheitserreger 
und nicht um Saprophyten handelt. Als besonders geeignetes Ver¬ 
fahren zur Anstellung der Agglutination beim Dysenteriebakterium 
empfehlen Martini und Lentz die Kollesche makroskopische 
Methode (vergl. Agglutination der Meningokokken Seite 28). 

Auch beim Rotz 3 ) hat sich nach den Mitteilungen von Kleine 
das Agglutinationsverfahren zur Feststellung der Identität der Bak¬ 
terien bewährt. 

Noch wenig praktische Bedeutung hat bisher die Agglutination 
der Pneumokokken erlangt, die durch die Arbeiten von Besän 90 n 
und Griffon, Huber, Neufeld 4 ) und Jehle 5 ) studiert ist. Man 
hat sie im Serum von infizierten Tieren und ausnahmslos bei Pneu¬ 
moniekranken konstatieren können. Bei letzteren tritt sie bisweilen 
schon am dritten oder vierten Krankheitstage, meist aber erst kurz 
vor der Krise auf, nach mehreren Wochen ist sie schon wieder ver¬ 
schwunden. Bei Kindern bleibt sie nach Jehle 6 ) sogar nur 4 Tage 
nach der Krise bestehen, tritt aber auch schon früh ein. Es ist das 
ein dem Typhus abdominalis der Kinder analoges Verhalten, bei dem, 
wie oben erwähnt, ebenfalls die Agglutinationskraft des Blutserums 
schnell verschwindet. Als diagnostisches Hülfsmittel kann 
das Verfahren voraussichtlich Verwendung finden in 
Fällen, in denen es nicht gelingt, Pneumokokken direkt 
z. B. im Sputum nachzuweisen, in denen man aber ent- 

1 ) Dysenterie in Handbuch der pathogenen Mikroorganismen von Wasser¬ 
mann und Eolle. 7. Lieferung. Seite 313. 

9) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 1902. Nr. 41. 

3 ) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. Bd. XXIV. 2. Heft 
1903. Seite 183. 

4) Vergl. F. M arx, Diagnostik. Serumtherapie und Prophylaxe der Infektions¬ 
krankheiten. Bibliothek von Coler. Bd. XI. Seite 189. 

A. Weichselbaum, Diplococcus pneumoniae, Handbuch der pathogenen 
Mikroorganismen von Wassermann und Kolle. Seite 199. 

->) Wiener klinische Wochenschrift. 1903. Nr. 32. 

6 ) 1 . C. 
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scheiden will, ob eine Infektion mit Pneumokokken oder 
anderen Mikroben vorliegt. Untersuchungen in dieser Rich¬ 
tung scheinen mir entschieden angebracht zu sein, da nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen die Agglutination eine konstante Erscheinung 
bei der Pneumonie und somit wohl auch bei anderen Pneumokokken- 
infektiouen ist. Zur Unterscheidung einzelner Varietäten des Pneumo- 
coccus und zur Trennung des letzteren von verwandten Bakterien, 
namentlich zu der bisweilen schwierigen Trennung vom Streptococcus 
pyogenes hat die Agglutination nur beschränkten Wert, da sie nach 
den Untersuchungen Neufelds bei weniger virulenten Stämmen 
versagt. 

Aus eben diesem Grunde darf man bei der Untersuchung des 
Blutserums Pneumoniekranker auch keinen avirulenten Stamm nehmen. 
Nach Besancjon und Griffon geht mau dei der Untersuchung 
technisch so vor, dass man Pneumokokken in das Serum eines Pneu¬ 
moniekranken, verdünnt oder unverdünnt, und in normales Blutserum 
impft. Nach 15—24 Stunden beobachtet man in dem normalen 
Serum eine gleichmässige Trübung und im mikroskopischen (gefärbten) 
Präparat ausgesprochene Diplokokkenform und nur spärliche Ketten¬ 
bildung. Im Pneuraonieserum sieht man dagegen einen starken 
Niederschlag unter einer klaren Flüssigkeitsschicht, das mikrosko¬ 
pische Präparat weist zusammengeballte äusserst lange Ketten von 
20 und mehr Gliedern auf. Ist das Serum weniger wirksam, so bleibt 
zwar die Trübung der Flüssigkeit bestehen, doch ist das mikroskopische 
Präparat ebenfalls durch die langen Ketten ausgezeichnet. — Sorg¬ 
fältige Wahrung der Aseptik ist bei dem Verfahren vor allen Dingen 
notwendig. 

Was die Agglutination der Meningokokken anlangt, so wissen 
wir durch die Tierversuche von Jaeger 1 ), dass verschiedene Stämme 
in gleicher Weise von hochwertigem Kaninchenserum agglutiniert 
werden, dass dagegen bei verwandten Mikroben die Agglutination 
ausbleibt. Die Agglutination kommt in Zukunft also jedenfalls für 
die Diagnose der Erreger der epidemischen Genickstarre in Betracht. 
Ob auch Patienten genügend Agglutinine bilden, um die Krankheit 
durch Agglutination einer vorhandenen Kultur sicher diagnostizieren 
zu lassen, bezw. wie früh diese Agglutinine auftreten, muss späteren 
Untersuchungen Vorbehalten bleiben. Kurz möchte ich noch auf die 
von Jaeger verwendete Methode eingehen. Nach derselben wird das 
Serum mit frischbereiteter, durch dichte (gehärtete) Filter filtrierter 
0,85 °/o Kochsalzlösung bis zum gewünchten Grade verdünnt und nun 
die einzelnen Verdünnungen zu je 1 ccm in Reagenzgläschen gegeben. 
Alsdann wird von 24 Stunden alten Agarkulturen je eine Öse voll in der 
betreffenden verdünnten Serumprobe an der Wand des Glases verrieben 

i) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. Bd. XXXXII. Heft 2. 1903. 
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und durch Schütteln gleichmässig verteilt. Nach ein- und mehrstün¬ 
digem Verweileu im Brütschrank werden die Röhrchen herausgenommen. 
Die Besichtigung erfolgt am besten so, dass man sie schräg hält 
und bei schwacher Lupenvergrösserung betrachtet. Diese Methode 
hat den Vorzug, dass man stets gleiche Bakterienmengen zur Agglu¬ 
tination verwendet (1 Öse). Sie wird im Institut für Infektionskrank¬ 
heiten jetzt allgemein verwendet (z. B. auch für Choleraagglutinationen 
Kolleund Gottschlich). Für Typhusagglutinationen hat man bisher 
immer die mikroskopische Reaktion vor einer makroskopischen Me¬ 
thode, wie es auch diese ist, bevorzugt und ich habe oben deshalb 
auch eine mikroskopische Methode genauer beschrieben, die sich mir 
bei zahlreichen Untersuchungen seit Jahren bewährt hat Im übrigen 
glaube ich, dass man mit beiden Methoden bei sorgfältigem Arbeiten 
brauchbare Resultate erzielen wird. Allerdings werden die Grenzwerte 
nach beiden Methoden wohl etwas schwanken und es dürfte deshalb 
vor allen Dingen notwendig sein, bei derselben Versuchsreihe immer 
dieselbe Methode anzuwenden. 

Die Agglutination der Streptokokken ist in neuerer Zeit 
der Gegenstand mehrerer Arbeiten gewesen, die zum Teil durch die 
Frage mit veranlasst wurden, ob die beim Scharlach gefundenen 
Streptokokken eine Sonderstellung verdienen und ob sie in direkter 
ätiologischer Beziehung zu der Erkrankung stehen. Hasenknopf 
und Salge 1 2 ) konstatierten, nach der von R. Koch bei der Tuberku¬ 
lose empfohlenen Methode (vergl. Seite 24), dass Scharlachserum 
Scharlachstreptokokken während der Erkrankung ausnahmslos agglu- 
tiniert. Streptokokken anderer Herkunft wurden dagegen mit einer 
Ausnahme nicht agglutiniert und endlich gaben auch die Sera zweier 
an einer Streptokokkeninfektion leidenden Patienten, nämlich ein 
Erysipel- und ein Sepsisserum, keine Agglutination mit den Schar¬ 
lachstreptokokken. F. Neufeld®) gelang es jedoch, eine grosse An¬ 
zahl verschiedener Streptokokkenstämme, darunter auch verschiedene 
Scarlatinastreptokokken, durch dasselbe Tierimmunserum gleichmässig 
zur Agglutination zu bringen, indem er die Viruleuzunterschiede der 
einzelnen Stämme aufhob. Die Agglutinierbarkeit war in der Weise 
von den Virulenzschwankungeu abhängig, dass abgeschwächte Kul¬ 
turen in der Regel viel stärker agglutiniert wurden als vollvirulente. 
Ausserdem verändert schon die Tierpassage, wie andere Autoren nach¬ 
gewiesen haben, die Agglutinierbarkeit von Streptokokken, die vom 
Menschen gezüchtet sind. Wir haben danach auf Grund der Agglu¬ 
tination bisher keine Berechtigung, den Scharlachstreptokokken eine 


1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. 58. 1. August 1903. Vergl. auch hier 
die frflhere Litteratur. 

2) Zeitschrift fflr Hygiene. Bd. XL1V. 2. Heft. 1903. Seite 161. 
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Sonderstellung einzuräumen, wie überhaupt durch die bisher Ange¬ 
stellten Versuche nicht viel für die Serumdiagnostik von Streptokokken 
und Streptokokkeninfektionen gewonnen wurde. 

Anders ist es bei den Staphylokokken, daKolle und Otto 1 ) 
durch Immunisierung von Versuchstieren Sera gewonnen haben, 
welche Kulturen von Staphylococcus aureus und albus, die aus Ab- 
scesseu und Phlegmonen gezüchtet waren, in spezifischer Weise agglu- 
tinierten. Bei indifferenten Kokken blieb dagegen die Agglutinations¬ 
reaktion aus, auch wenn sie morphologisch und kulturell ganz mit 
den pyogenen Staphylokokken übereinstimmten. 

Wenn wir an dieser Stelle von dem früher besprochenen Typhus 
absehen und die Arbeiten auf dem Gebiete der Agglutination aus der 
letzten Zeit überblicken, so hat sich nach dem Gesagten 
das Verfahren zweifellos in einer Reihe von Fällen (be¬ 
sonders bei Cholera und Pest) zur Identifizierung des 
Krankheitserregers bewährt. Damit ist natürlich auch indirekt 
für die Diagnose dieser Krankheiten ausserordentlich viel gewonnen 
worden. Die direkte Diagnose des einzelnen Krankheits¬ 
falles durch die agglutinierende Kraft des Blutserums 
der Patienten, die besonders für den Arzt neben dem 
Bakteriologen von Wichtigkeit gewesen wäre, hat damit 
leider nicht Schritt gehalten. Zweifellos ist das Verfahren in 
einzelnen Fällen von Wichtigkeit für die Diagnose der abgelaufenen 
Krankheit (Pest, Cholera, Dysenterie, Pneumokokkeninfektion) in andern 
ist wenigstens die Möglichkeit gegeben, dass bei genauerem Studium 
auch etwas für die direkte Diagnose der bestehenden Krankheit mit 
Hülfe der Agglutinine herauskommt (Meningokokken- und Pneumo¬ 
kokkeninfektion). 

Die Verwendung der Bakteriolysine für die Serumdiagnostik 
kommt hauptsächlich bei der Cholera in Betracht. Wie der Pfeiffer¬ 
sche Versuch verläuft, ist schon oben kurz angegeben worden (Seite 2). 
Ich will nur noch kurz erwähnen, dass er für vollkommen gleich¬ 
wertig mit der Agglutinationsprobe wegen der sehr ausgesprochenen 
Spezifität der Bakteriolysine gilt. Deshalb ist er auch in dem oben 
erwähnten ministeriellen Erlass neben der Agglutinationsprobe zur 
Identifizierung der Choleravibrionen angegeben worden. Genaue An¬ 
gaben über die Anstellung des Versuches finden sich bei Kolle, 
Cholera asiatica, in Wassermann und Kolle, Handbuch der patho¬ 
genen Mikroorganismen, zwölfte Lieferung Seite 45. 

Ich komme nun zu der Verwertung der zuletzt entdeckten 
Antikörper für die Serumdiagnostik, zur Anwendung der Praeci- 
pitine und damit zu der modernen forensischen Blntdiagnose. 

i) Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 1902. Bd. XLI. 
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Gewöhnlich werden dem menschlichen Körper die Eiweiss- 
stoffe durch Vermittlung des Magendarmkanals zugeführt, sie er¬ 
fahren hier eine weitgehende Spaltung und der Organismus bereitet 
sich aus diesen einzelnen Bausteinen ein neues ihm eigentümliches 
Eiweissmolekül. Nur wenn viel flüssiges Eiweiss auf einmal, z. B. Eier- 
eiweiss, in den Magen-Darmkanal aufgenommen wird, so gelangt dieses 
zum Teil, wie As coli gezeigt hat, ohne vorher in kleinere Moleküle 
zerlegt zu werden, ins Blut. Ebenso können wir nun durch subku¬ 
tane, intraperitoneale und intravenöse Injektion fremdes Eiweiss dem 
Körper zuführen. Der Organismus antwortet auf diese Überschwemmung 
mit fremden Bestandteilen, deren Giftigkeit zum Teil erwiesen ist, mit 
der Produktion von Antikörpern. Die Verbindungen der letzteren mit 
den injizierten Ei weisskörpern haben nun eine Tendenz aus der 
Lösung auszufallen. Wenigstens beobachten wir, wenn wir im Rea¬ 
genzglase wirksames Serum und entsprechende Eiweisslösung zu¬ 
sammenbringen, regelmässig einen Niederschlag. Es haben deshalb 
auch diese Antikörper den Namen Praecipitine erhalten. Sie wurden 
zuerst durch die Arbeiten vonTchistowitsch, B ord et und Nolf und 
in Deutschland durch Wassermann bekannt. Wie alle Antistoffe 
sind die Praecipitine im allgemeinen spezifischer Natur. Man hat sie 
deshalb zu diagnostischen Zwecken verwenden können. Auf ihre 
Brauchbarkeit für die forensische Blutdiagnose haben Uhleuhut 1 ), 
A. Wassermann und A. Schütze 2 ) sowie Stern 3 ) zuerst aufmerk¬ 
sam gemacht. Später hat eine grössere Reihe von Autoren und unter 
ihnen namentlich auch wieder Uhlen hut die neue Methode weiter 
ausgebaut. 

Injiziert man einem Kaninchen Rinderblut oder Rinderblutserum, 
so hat das Kaninchen nach einer Anzahl solcher Injektionen Prae¬ 
cipitine für das Rinderblut gebildet, d. h. sein Serum ruft nun in 
einer verdünnten Rinderblutlösung zuerst eine Trübung, dann eine 
flockige Ausfüllung und schliesslich einen Niederschlag hervor. Letz¬ 
terer erfolgt nur in Riuderblutlösung, nicht in der Lösung einer an¬ 
dern Blutart, und ebenso bleibt er bei Zusatz normalen Kaninchen¬ 
serums aus. So lässt sich für jede Blutart ein spezifisches Praecipitin- 
serum gewinnen. Allerdings ist die Spezifität keine ganz absolute. Es 
kommt vor allen Dingen jedesmal auf den Titer des Serums an, 
d. h. auf die Verdünnung, bei welcher es noch reagiert. Haben wir 
ein sehr wirksames Serum, also z. B. eins, das bei einer Verdünnung 
von 1:1000 und mehr noch eine Reaktion giebt, so wird dieses Serum 
bei geringen Verdünnungsgraden in dem zu seiner Erzeugung ver- 

<) Deutsche Med. Wochenschrift. 1901. Nr. 6. 

J ) Berliner Klinische Wochenschrift. 1901. Nr. 7. 

3) Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1901. Nr. 9. 
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wendeten Serum einen sehr starken Niederschlag hervorrufen, ge¬ 
ringere Niederschläge oder nur Trübungen jedoch auch in dem Serum 
anderer Tierarten. Bedienen wir uns eines weniger wirksamen 
Serums, so ruft dieses ebenfalls in der homologen Blutlösung einen 
starken Niederschlag hervor, einen schwächeren Niederschlag oder eine 
Trübung jedoch höchstens noch in der Blutlösung einer verwandten 
Tierart. So giebt das Serum eines mit Schafblut vorbehandelten 
Kanincheus einen starken Niederschlag in Schafblutlösung einen viel 
schwächeren in Ziegenblutlösung und einen noch schwächeren in 
Rinderblutlösung; unter Umständen kommt es in den beiden letzten 
Serumarten nur zu Trübungen. Wenn wir ein ganz schwach wirk¬ 
sames Serum haben, so bleiben auch diese Trübungen aus, und es 
erfolgt nur ein Niederschlag in der Schafblullösung. Ist Menschen¬ 
serum oder Menschenblut injiziert worden, so kommt es am ersten 
ausser in Menschenblutlösung in Affenblutlösung zur Trübung und 
zum Niederschlag. Es spielt demnach bei der Praecipitin- 
reaktion die Verwandtschaft der einzelnen Tierspezies 
eine sehr wichtige Rolle. Dieses eigentümliche Verhalten ist 
von Nuttal 1 ) besonders eingehend studiert worden, welcher mit dem 
Blut von 500 verschiedenen Tieren Untersuchungen angestellt hat. 
Danach ruft ein schwaches Menschenblutantiserum ausser im Menschen¬ 
blut nur eine Trübung im Blute der anthropoiden Affen (Schimpanse, 
Gorilla, Orang-Utang) hervor, ein stärkeres auch noch eine Trübung 
im Blute anderer Affen. Ein ganz hochwertiges Serum endlich rea¬ 
giert mit dem Blute aller Säugetiere. Allerdings handelt es sich 
dann nur um eine erst nach einiger Zeit auftretende minimale Trü¬ 
bung. Ebenso erhielt Nuttal Antisera, von welchem jedes für die 
Blutsorten eines der andern grossen Tierklassen spezifisch war. (Vögel, 
Reptilien, Amphibien.) Auch hier bestanden dieselben quantitativen 
Unterschiede. 

Zur Erzeugung eines Antiserums spritzt man einem grossen 
kräftigen Kaninchen in Pausen von 2—3 Tagen intraperitoneal 
8 —10 ccm Blut oder Serum vom Menschen oder einer Tierart ein. 
(Als menschliches Blut benutzt man zweckmässig Placentarblut.) 
Nach 5—8 Injektionen hat das Tier dann reichlich Praecipitine ge¬ 
bildet, und 6 Tage nach der letzten Injektion nimmt man ihm das 
Blut aus der Carotis oder Jugularis, nachdem man sich an einer Blut¬ 
probe aus der Ohrvene von dem Praecipitingehalt des Serums über¬ 
zeugt hatte. Nimmt man dem Tier nur etwa 50 ccm Blut, so ge¬ 
lingt es, dasselbe am Leben zu erhalten, namentlich wenn mau nach¬ 
her physiologische Kochsalzlösung injiziert. Man prüft nun zunächst 


l) British Med. Journal. 1901. Vol. 2. S. 669. British Med. Journal. 1902. 
Vol. 1. S. 825. ' 
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den Titer des Serums. Zur Herstellung der homologen und einiger 
heterologen Blutlösungen laugt man ad hoc hergestellte trockene Blut¬ 
flecke in physiologischer Kochsalzlösung aus, verdünnt bis zu einer 
hellgelben Farbe, ßltriert und füllt je 2 ccm in kleine Gläschen, zu 
denen man das wirksame Serum tropfenweise setzt. Nach meiner 
Erfahrung bekommt mau nach der angegebenen Injektionsmethode 
meist ein Antiserum, welches in einer Verdünnung von 1:40 oder 
mindestens 1:10 in einer homologen Blutlösung sofort bezw. nach 
einigen Minuten eine starke Trübung hervorruft, aus der sich dann 
bald Flockeu entwickeln, die sich nach etwa Vs Stunde als Nieder¬ 
schlag abgesetzt haben. Ein solches Antiserum giebt bei dieser Ver¬ 
dünnung höchstens in dem Blut eines verwandten Tieres nach einiger 
Zeit eine geringe Trübung, aus der sich ganz langsam Flocken und 
dann ein minimaler Niederschlag bilden. Bisweilen erhält man nach 
dieser Methode nur ganz schwach oder kaum wirksames Serum, das 
dann nicht verwendet werden soll. Es spielen jedenfalls individuelle 
Verhältnisse der Tiere eine sehr grosse Rolle, worauf Uhlenhut 
und ich zuerst aufmerksam gemacht haben. 

Bei der forensischen Blutdiagnose handelt es sich meist um 
Blutflecke an Kleiderstoffen, Holz- oder Metallgegenständen etc. Man 
löst einen solchen zweifelhaften Fleck in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung auf und überzeugt sich nun zuerst durch Darstellung der 
Teichmannschen Haeminkristalle, durch die Guajakprobe oder die 
spektroskopische Untersuchung, dass es sich wirklich um Blut handelt. 
Diese Feststellung ist wichtig, weil nicht nur Blut sondern auch andere 
Eiweisslösungen, die von demselben Tier stammen, mit einem Antiserum 
reagieren, das durch Blut- oder Seruminjektionen gewonnen wurde. Zur 
Feststellung der speziellen Blutart verdünnt man dann die Blutlösung, 
bis sie eine ganz hellgelbe Farbe angenommen hat und filtriert ab. Man 
füllt jetzt in kleine Reagierröhrchen je 2 ccm von der Lösung und 
bringt mittelst einer Pipette, aus der 20 Tropfen auf einen ccm ab¬ 
tropfen, 1—4 Tropfen je nach der Wirksamkeit des Serums (Verd. 
1:40 bis 1:10) in das Gläschen, schüttelt um und beobachtet nun 
die Wirkung sofort und nach */» Stunde, während welcher Zeit die 
Röhrchen in den Brutofen kommen. Als Kontrolle dient ein Röhr¬ 
chen, dem normales Kaninchenserum zugesetzt wurde. Ob man die 
spezielle Blutart erkennt, wird natürlich wesentlich davon abbängen, 
ob man genügend Antiserumarten zur Verfügung hat. Zunächst prüft 
mau selbstverständlich immer mit Menschenblutantiserum. Beobachtet 
man bei Zusatz desselben eine sofort auftretende starke Trübung, so 
kann man die Diagnose auf Menschenblut stellen. Ich möchte noch¬ 
mals betonen, dass die Wirksamkeit des Serums vorher geprüft 
sein muss. 

Verschiedene Autoren haben nun mit ungleich wirksamerem 
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Serum gearbeitet. (Kister und Wolff 1 ), Strube 2 * ), Schulz 8 ), 
Kister und Weichardt 4 ) u. a.) Dasselbe wurde meist so herge¬ 
stellt, dass man intravenöse Injektionen (Ohrvene) mit dem ent¬ 
sprechenden Serum machte, entweder injizierte man 3 bis 4 mal in 
Pausen von mehreren Tagen 10 ccm Serum oder täglich 1 ccm. Bei 
der Probe muss dann das Antiserum in einer solchen Verdünnung 
zu der Blutlösung gesetzt werden, dass die Reaktion in der homo¬ 
logen Blutlösung noch stark erfolgt, in anderen Blutlösungen jedoch 
nicht, mit Ausnahme vielleicht einer ganz schwachen Reaktion im 
Blut der verwandten Tierspezies. Eine solche Verdünnung lässt sich 
immer unschwer finden. Die forensische Blutdiagnose wird 
daher nach dem Urteil aller Autoren durch die That. 
sache nicht beeinträchtigt, dass die Praecipitine nicht 
absolut spezifisch sind. Mit Recht fordert aber Uhlenhut 
eine Prüfung der zu verwendenden Sera unter staatlicher Aufsicht. 

Einige Autoren geben sehr stark wirksamen Seris den Vorzug 
vor schwächer wirksamen. Der Vorteil liegt wohl einzig und allein 
darin, dass mau weniger Material braucht. Auch schwächer wirk¬ 
same Sera sind durchaus brauchbar, so hat Uhlenhut 5 ) mit Seris, 
die bei 1:40 gut wirksam waren, in 23 gerichtlichen Fällen die 
richtige Blutdiagnose gestellt. 

Will man die Wirksamkeit eines Blutantiserums auf eine hetero- 
loge Blutlösung vollkommen ausschliessen, so kommt ein von 
Kister und Weichardt angegebenes Verfahren in Betracht, durch 
welches man die Reaktion auf eine oder mehrere heterologe Blutarteu 
ausschalten kann. Hat man z. B. ein sehr wirksames Menschen¬ 
blutantiserum, so kann dies auch für Pferdeblutlösung bezw. Pferde¬ 
serum wirksam sein. Um diese Wirksamkeit auszuschliessen, setzt 
man nun zu 5 ccm Menschenblutantiserum etwa 0,5 ccm Pferdeserum, 
es entsteht ein Bodensatz, der von der überstehenden Flüssigkeit, 
nachdem man noch centrifugiert hat, getrennt wird. Man wiederholt 
nun diese Prozedur noch einige Male, bis beim erneuten Zusatz von 
Pferdeserum kein Niederschlag mehr entsteht; das zuletzt resul¬ 
tierende Serum wirkt, auch in starken Konzentrationen Pferdeblut¬ 
lösungen zugesetzt, nicht mehr, dagegen immer noch stark auf 
Menschenblutlösung. In ähnlicher Weise ist es nach Weichardt 6 ) 
auch möglich, eine individuelle Blutdiagnose zu stellen. Spritzt man 
nämlich einem Kaninchen stets Blut eines und desselben Individuums 

1) Zeitschrift für Medizinalbeamte. 1902. Nr. 7. 

2) Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1902. Nr. 24. 

а ) Zeitschrift für Medizinalbeamte. 1902. Nr. 18. 

4) Zeitschrift für Medizinalbeamte. 1902. Nr. 20. 

б) Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1902. Nr. 37. 

<*) Hygienische Rundschau. 1903. N. 15. 
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(oder auch durch etwas Phenolzusatz konserviertes Leichenblut) ein, 
so reagiert das Antiserum mit der Blutlösung dieses Individuums (A) 
am stärksten, weniger stark mit der Blutlösung eines anderen Indi¬ 
viduums (B), obwohl der Unterschied manchmal nur gering ist. Man 
kann ihn aber sehr deutlich machen, wenn man zu dem Antiserum 
zweimal hinter einander Serum des Individuums B setzt und abfiltriert. 
Es resultiert dann ein Antiserura, das mit Blutlösung des Individuums 
A sehr stark, mit Blutlösung des Individuums B uur schwach reagiert. 

Die forensische Blutdiagtiose mit Hülfe der Praecipitine gestattet 
es, selbst ganz altes angetrocknetes, in Zersetzung begriffenes, niedrigen 
Temperaturen oder chemischen Agentien, wie Sublimat, Karbol, Seife 
ausgesetzt gewesenes Blut richtig zu erkennen. So hat z. B. Strass¬ 
mann alte, auf Leinwand angetrocknete Blutflecke aus dem Jahre 1883 
noch mit Sicherkeit durch die Methode identifizieren können. Die 
Blutlösung kann sehr verdünnt sein; denn nach R. Stern wirken 
Praecipitine noch in einer Eiweisslösung, die auf 1:50000 verdünnt 
ist. Allerdings wird man in praxi doch meist stärkere Konzen¬ 
trationen wählen. 

Das Serum bewahrt seine präcipitierende Kraft einige Monate. 
Zur Konservierung hat sich Uhlenhut und mir Chloroformzusatz 
bewährt; doch sind auch viele andere Konservierungsmethoden, 
z. B. Zusatz von Karbol, Sublimat, Ausfällen der Antikörper mit den 
Eiweisskörpern und Aufheben des trockenen Pulvers empfohlen 
worden. 

Ebenso wie man nun die Blutarten verschiedener Tiere mit 
Hülfe der Praecipitine von einander unterscheiden kann, so ist dies 
auch mit anderen Eiweissstoffen tierischer (und pflanzlicher) Abkunft 
möglich. Es hat sich nämlich gezeigt, dass im allgemeinen Eiweiss- 
stoffe, welche von demselben Tier abstammen, auch auf dieselben 
Praecipitine reagieren. So giebt z. B. ein Antiserum, das durch In¬ 
jektion von Rinderblut gewonnen wurde, auch einen Niederschlag im 
Extrakt der Muskeln und der Hoden dieses Tieres, nicht in den 
gleichen Extrakten anderer Tiere. Ein Antiserum, das durch In¬ 
jektion von Hühnereiereiweiss gewonnen wurde, erzeugt auch eine Re¬ 
aktion im Hühnerblut und umgekehrt. Ebenso lassen sich die Milch¬ 
arten der verschiedenen Tiere von einander unterscheiden. Eigens 
zu bemerken ist jedoch, dass Eiereiweiss und Eigelb [Uhlenhut 1 )], 
sowie Milchkasein und Milchalbumin derselben Tierart [Hamburger 2 ), 
Schlossmann und Moro 8 )] auf verschiedene Praecipitine reagieren. 
In diesem Fall ist aber die Reaktion auch wieder nach den einzelnen 
Tierarten spezifisch. 

l ) Münchner Med. Wochenscbr. 1903. Nr. 4. 

*) Wiener klinische Wochenschrift. 1901. Nr. 49. 

8 ) Münchner Med. Wochenschrift. 1903. Seite 597. 
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Jess 1 ) und Uhlenhut*) u. a. haben speziell die biologische 
Methode zur Unterscheidung der verschiedenen Fleischsorten benutzt. 
Das Verfahren kann z. B. von Wichtigkeit sein bei der Prüfung von 
Hackfleisch auf minderwertige Beimengungen (Pferde-, Hunde-, Katzen- 
fleisch). Das Antiserum ist dasselbe wie zur Erkennung des Blutes. 
Die Eiweisslösung bereitet man sich, indem man das zerhackte Fleisch 
längere Zeit unter Choroformwasser bezw. physiologischer Kochsalz¬ 
lösung lässt. Nach A. Schütze 8 ) unterscheidet man ebenso Sperma 
und Knochen verschiedener Tiere, an denen noch Eiweiss haftet, 
von einander. Auf letztere Unterscheidung hat ebenfalls Beumer 4 ) 
aufmerksam gemacht. Damit ist jedoch die Verwendbarkeit der 
Fraecipitine zur Unterscheidung von Ei weisskörpern verschiedener 
Provenienz keineswegs erschöpft. Hervorheben möchte ich jedoch 
noch einmal eigens die Thatsache, dass man Eiweisskörper 
derselben Tierspezies im allgemeinen durch die Praeci- 
pitine nicht von einander trennen kann. 

Neben der Blutdiagnose durch die Praecipitine ist seiner Zeit 
von L. Deutsch 5 ) noch eine andere Methode mittelst der Haemo- 
lysine angegeben worden. Injiziert man einem Kaninchen rote Blut¬ 
körperchen bezw. Blut einer anderen Tierspezies, so gewinnt sein 
Serum die Fähigkeit, die roten Blutkörperchen dieser Spezies im 
Reagenzglase aufzulösen und zwar nur die roten Blutkörperchen dieser 
einen Spezies, nicht die anderer Tierarten. Das Serum eines Kanin¬ 
chens, dem Menschenblut injiziert wurde, löst also nur die roten 
Blutkörperchen des Menschen auf. Will man diese Methode au¬ 
wenden, so müssen vor allen Dingen noch intakte rote Blutkörperchen 
zur Verfügung stehen, eine Forderung, die bei den Praecipitinen nicht 
erfüllt zu sein braucht. Daher hat sich die Haemolysinmethode 
auch nicht neben der Praecipitinmethode einzubürgern vermocht. 

Ich komme nun noch kurz auf die schon eingangs erwähnte, 
von Kraus zuerst entdeckte Thatsache zu sprechen, dass das Serum 
eines gegen Typhus immunisierten Tieres im bakterienfreien Filtrat 
einer Typhuskultur einen Niederschlag hervorruft. Es lag nahe, diese 
Thatsache für die Typhusdiagnose zu benutzen. Der Vorteil ist vor allen 
Dingen der, dass man nicht mit lebenden Bakterien zu arbeiten hat, 
dass die Filtrationsflüssigkeit von Centralstellen verschickt werden kann 
und dass auf diese Weise die Serumdiagnose des Typhus in weitere 


1 ) Berliner tierärztliche Wochenschrift. 1901. Nr. 42. 
s) Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1901. Nr. 45. 

3) Deutsche Med. Wochenschrift. 1902. Nr. 45. Deutsche Med. Wochenschrift. 
1903. Nr. 4. 

*) Münchner Med. Wochenschrift. 1903. Nr. 4. 

3) Centralblatt für Bakteriologie. 1901. Bd. XXIX. Nr. 16. Deutsche Medi¬ 
zinische Wochenschrift. 1901. Nr. 8. 
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ärztliche Kreise Eingang finden könnte. Zu dem gleichen Zweck ist 
ja auch schon, wie oben erwähnt, das Arbeiten mit abgetöten Bak¬ 
terien empfohlen worden. Leider haben mich nun ziemlich zahlreiche 
Versuche belehrt, dass das Kraus’sche Phänomen bei Verwendung 
von Serum von Typhuskranken im Stich lässt. Dagegen waren andere 
Versuche mit einer bakterienfreien Flüssigkeit aussichtsreicher, 
nämlich nach der von Koch angegebenen, von Hasenknopf und 
Salge bei den Scarlatinastreptokokken benutzten Methode vorzugehen. 
(Seite 29). Meine Versuche sind noch nicht zahlreich genug, um ein 
definitives Urteil zu gestatten. Inzwischen ist es neuerdings Ficker 
gelungen, eine bakterienfreie Flüssigkeit herzustellen, welche mit wirk¬ 
samem Blutserum in 10—12—14 Stunden schon bei Zimmertemperatur 
einen mit blossem Auge zu erkennenden Niederschlag giebt. Das 
neue Typhusdiagnostikum wird von der Firma Merk-Darmstadt her¬ 
gestellt (cfr. Berliner klinische Wochenschrift 1903 Nr. 45) und mit 
Gebrauchsanweisung verschickt. Weitere Erfahrungen sind noch ab¬ 
zuwarten. 
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Der Meteorismus gastro-intestinalis und seine Be 

handlung. 

Von 

Dr. Bertbold Stein in Nürnberg. 


Alle Organe des Neugeborenen sind frei von Gasen, so auch 
der Darm; denn das Mekonium enthält keinerlei Keime und Gä¬ 
rungsvorgänge finden in utero nicht statt. Wie mit dem ersten Atem¬ 
zuge Luft in die Lunge des Neugeborenen kommt, so gelangt auch 
sofort mit der Vollendung der Geburt mit dem ersten Schluckakt 
Luft in den Magen-Darmkanal und mit ihr Keime aller Art. Von 
diesem Momente an nimmt der mikrobiotische Zersetzungsprozess im 
Darmkaual seinen Anfang, der während des ganzen Lebens andauert, 
der zur normalen Verdauung sich gesellt, diese vervollständigt, ja 
ersetzt, aber auf der anderen Seite ihr auch hemmend und störend 
in den Weg tritt. 

Neben der atmosphärischen Luft finden wir schon in den ersten 
Lebenstagen des Säuglings auch andere Gase im Magen und Darm, 
und zwar auch dann, wenn das Kind von der Mutter oder Amme 
gestillt und so dicht an die Brust angelegt wird, dass von einem 
Mitverschlucken von Luft und einem Eindringen der Bakterien von 
aussen nicht die Rede sein kann. Wir müssen uns also nach einer 
anderen Erklärung dieser abnormen Fermentationsvorgänge Umsehen. 
Nun haben uns Miller’s Untersuchungen gezeigt, dass sich schon 
im Munde des Neugeborenen eine Unmenge von Spaltpilzen findet; 
und da andererseits ein kleiner Rest der Milch wohl immer beim 
Schlucken in der Mundhöhle zurückbleibt, so wird es erklärlich, wie 
es selbst bei der aufmerksamsten Mundpflege und der Ernährung mit 
der an sich ja sterilen Muttermilch zu Zersetzungsvorgängen aller Art 
und zur Entwickelung von Gasen kommen kann und kommen muss. 

Viel leichter und in weit höherem Grade wird diese Gasent¬ 
wicklung zu stände kommen bei der künstlichen Ernährung des 
Kindes, weil jetzt bei dem Trinken aus der Flasche die Möglichkeit 
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des Luftschluckens eine viel grössere ist und damit auch von aussen 
Bakterien in unbeschränkter Zahl eingeführt werden können. 

Aber selbst in diesem Falle hat die Luftzufuhr beim Kinde nur 
eine recht untergeordnete Bedeutung im Vergleich zu der Rolle, 
die dieser Faktor im Leben des erwachsenen Menschen spielt. Tau¬ 
senderlei Möglichkeiten finden wir dafür gegeben in der Mannigfaltig¬ 
keit der Speisen, die wir täglich geniessen und die selbst lufthaltig 
sind, in gärendem Zustande sich befinden oder zu Gärungsprozessen 
den Anlass geben. Diese letzteren schädigen den Magen und Darm 
nicht nur durch die mechanische Dehnung von seiten der entwickelten ' 
Gase, sondern auch durch die chemische Reizung der Schleimhaut. 
So entsteht beinahe ein vollständiger Circulus vitiosus, und wir 
müssten eigentlich alle Erkrankungen des Darmes hier aufzählen, 
wollten wir die Möglichkeiten auch nur andeutungsweise erwähnen, 
die zu Gasgärung führen können. In der That können wir uns erst 
dann, wenn wir uns überlegen, wie unendlich Viele am Magen oder 
Darm zu leiden haben, darüber klar werden, welche Rolle der Flatu¬ 
lenz zuzuerkennen ist und wie häufig wir mit ihr zu rechnen haben. 
Ja wir müssen sagen, dass die Flatulenz zu den regelmässigsten und 
zugleich quälendsten Erscheinungen in der Pathologie der Verdauung 
gehört. Wir finden sie in gleicher Weise bei atonischen wie spasti¬ 
schen Zuständen von Magen und Darm, bei Salzsäureüberschuss 
und bei Salzsäuremangel, bei Obstipation und Diarrhoe, bei Störungen 
der Gallenabsonderung, bei der Peritonitis und endlich kennen wir 
die Flatulenz auch als ein idiopathisches Leiden. Auf der anderen 
Seite spielen auch die Folgeerscheinungen derselben eine grosse Rolle, 
und wir werden später auch sehen, wie besonders bei Hysterischen 
der Meteorismus die höchsten Grade erreichen und beängstigende 
Symptome hervorrufen kann. 

Wir müssen also sicherlich die Flatulenz als eines der häufigsten 
Krankheitsbilder in der Magen-Darmpathologie anerkennen; nur 
dürfen wir dabei nicht vergessen, dass dieselbe doch nur in den sel¬ 
tensten Fällen eine Erkrankung sui geueris ist, sondern ein freilich 
sehr wichtiges und folgenschweres Symptom. Darüber war man 
sich nicht immer ganz klar, und die Differenz der Anschauungen 
resultiert aus einer gewissen Inkonsequenz in der Auffassung. Bam- 
berger, und nach ihm fast alle Autoren, bezeichnete mit dem Namen 
„Tympanites“ die chronische Form der krankhaften Vermehrung der 
Gase im Magen und Darmkanal, mit dem Namen „Meteorismus“ die 
akute Form derselben. Zu diesem „Meteorismus“ rechnete man aber 
auch die freie Luftansammlung im Bauchfellsacke, der man allerdings 
noch nebenbei den Namen „Tympanites abdominalis“ beilegte. Die 
Flatulenz aber galt nur als ein Symptom dieses „Meteorismus“. Es 
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erscheint mir daher richtig, beide Begriffe scharf zu trennen und für 
den Begriff der Flatulenz den Namen 

Meteorismus gastro-intestinalis (oder M. gastricus und 
M. intestinalis) ausschliesslich zu verwenden, sobald man von einer 
abnormen Gasansammlung nur innerhalb des Magens oder 
Darmkanals spricht. Wir werden sehen, dass diese Krankheits¬ 
erscheinung ein sehr wohl abgrenzbares Bild darbietet und ein grösseres 
Interesse für sich beanspruchen darf, als ihm gewöhnlich zuerkannt 
wird. 


I. Die Ätiologie- 

Unendlich mannigfaltig sind die Momente die zur Entstehung 
des Meteorismus gastro-intestinalis die Veranlassung geben können, 
und wir werden gut daran thun, den Meteorismus gastricus 
von dem M. intestinalis zu trennen, zumal für das erste ätiolo¬ 
gische Moment eigentlich nur der Magen in Frage kommt; leider 
lässt sich diese Trennung nicht ganz scharf durchführen. 

Vom ersten Schluckakte bis zum letzten Atemzuge dringen Bak¬ 
terien in unseren Organismus ein und finden dort reichliche Gelegen¬ 
heit zur Entwickelung ihrer Wirksamkeit. Wir sahen, dass schon 
beim Säugling Gärungs- und Zersetzungsprozesse aller Art sich ab¬ 
spielen, und dass deren Intensität mit der grössereu Auswahl uuter 
Speisen und Getränken stetig zunimmt. Noch früher als diese Gä¬ 
rungsversuche wird natürlich die Zufuhr von Luft und Gasen von 
aussen her einen Meteorismus hervorzurufen im stände sein, und es 
mag deshalb das Richtige sein, zunächst diese Möglichkeit näher ins 
Auge zu fassen. 

1 . Zufuhr von Luft und Gasen von aussen. 

(Meteorismus gastricus). 

Dass ganz unbewusst bei jeder Mahlzeit eine gewisse, individuell 
verschiedene Menge von Luft verschluckt wird, können wir bei ganz 
magengesunden Menschen täglich beachten, die nach dem Essen ge¬ 
ruchloses Gas durch Ructus wieder entleeren. Diese Menge kann 
sehr steigen bei Rauchern mit chronischem Rachenkatarrh, die oft 
fast ohne Unterlass Schleim und Speichel verschlucken, bei der grossen 
Schar der Dyspeptiker, bei all denen, die an Affektionen des Mundes, 
des Rachens und der Speiseröhre leiden. Recht oft freilich ist dies 
„Leerschlucken“ nur eine schlechte Angewohnheit, in der es aber 
manche hysterische Personen zu einer „Staunenswerten Virtuosität“ 
bringen. Dass übrigens auch ohne Schluckakt, wie es scheint 
durch Klaffen des Ösophagus bei geschlossener Stimmritze infolge 
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des negativen Thoraxdruckes, Luft in die Speiseröhre aspiriert werden 
kann, hebt Penzoldt besonders hervor. 

So gewaltig aber auch die Menge von verschluckter Luft und 
die Beschwerden sein köunen, die wir in einigen Fällen beobachten, 
iin allgemeinen spielt doch dies willkürliche Schlucken von Luft eine 
relativ untergeordnete Rolle im Vergleich zu der Menge von Luft und 
Gasen, die wir alle tagtäglich mit unserer Nahrung in den Magen 
bringen, und die wir nicht nur ungern in unserem Küchenzettel ver¬ 
missen würden, sondern auf die Dauer auch kaum entbehren könnten. 
Von den Speisen kommen dabei natürlich vor allem die in Be¬ 
tracht, die selbst lufthaltig, porös sind, also Brot, mit Hefe bereitetes 
Back werk, Kuchen u. s. w., und dann diejenigen, die zwar nicht von 
aussen Luft mitbringen, die aber im Magen abnormer Gärung unter¬ 
liegen oder solche hervorrufen; dazu rechnen wir besonders die sog. 
„blähenden Gemüse' 4 , wie Kohl, Sauerkraut, dann die Kartoffelu, 
frisches Obst, sowie sehr zucker- oder fettreiche Nahrungsmittel. Die 
Schlagsahne, die ebenfalls hierher gehört, ist in frischem Zustande 
allerdings ganz harmlos; gar oft geniessen wir sie aber in einem Zu¬ 
stand schon fortgeschrittener Zersetzung, indem die mit der Luft in 
die Sahne gekommenen Mikroben schon lange Zeit ihre Wirkung 
entfalteten und schädliche Produkte (Ptomaine) lieferten. 

Während wir uns von all diesen Speisen im täglichen Leben 
nur schwer werden frei machen können, müssen wir als höchst un¬ 
zweckmässig das übermässig viele Trinken der kohlensäurehaltigen, 
mineralischen Tafelwässer bezeichnen, die dem Magen ganz über¬ 
flüssiger Weise abnorme Mengen von Kohlensäure zuführen. Hier¬ 
her gehören aber auch alle die moussierenden Weine, der Most, die 
Bowlen und die unausgegorenen, die sauren und die in Nachgärung 
begriffenen Weissbiere, wie die Gose, das Lichtenhainer, das Weiss¬ 
bier; auch des Kumys und des Kefirs müssen wir hier gedenken. 
Wenn viele Patienten auch nach Milch au hochgradiger Flatulenz 
zu leiden haben, so ist das wohl nur so zu erklären, dass bei den 
betreffenden Patienten ganz abnorm viele Gärungserreger im Darme 
vorhanden sind, die den Milchzucker rasch zersetzen; in anderen 
Fällen wirkt die Milch antiseptisch im Darmkanal und ändert bald 
die Pilzflora im Darm und schränkt sie ein. In vielen Fällen spielt 
sicher eine Art von Idiosynkrasie eiue gewisse Rolle. 

Entsprechend der Variabilität der Nahrung wird auch die Zu¬ 
fuhr von Luft und Kohlensäure eine verschiedene sein; aber auch 
bei grossen Quantitäten verschwindet der grösste Teil der verschluckten 
Luft bereits im Magen wieder, teils durch die Vereinigung mit den 
reduzierenden Substanzen, die aus den schon im Magen beginnen¬ 
den Gärungsprozessen hervorgehen, insbesondere mit dem aus der 
Buttersäuregärung stammenden uascierenden Wasserstoff, teils durch 
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Diffusion in die Gewebe der Magenwand; im Darm findet man meist 
keine Spur des Sauerstoffs oder Stickstoffs mehr an. Wir müssen 
also nach weiteren Quellen der Flatulenz suchen, vor allem nach 
solchen, die uns auch den Meteorismus intestinalis erklären können. 


2 . Die Gasentwicklung im Magen und Darm, 
a) Meteorismus gastricus. 

Zweierlei Arten von Gärung kennen wir im Magen, und 
beide beteiligen sich an der Gasproduktion, also nicht nur die eigent¬ 
liche Gasgärung, die im Magen überhaupt sehr selten ist, sondern 
auch die sauren Gärungen. Von den letzteren kommt unter nor¬ 
malen Verhältnissen freilich nur die Kohlehydratgärung vor; bei 
den dabei statthabenden Umsetzungen, die wir als Milchsäure-, Butter¬ 
säure- und Hefegärung kennen, kommt es zur Bildung von H und 
CO,; bei Erkrankungen des Magens findet auch eine Eiweisszer- 
setzung statt und produziert neben H,S und Ammoniak auch brenn¬ 
bare Kohlenwasserstoffe. Dass sich ausserdem in jedem Magen 0 
und N finden, habe ich ausführlich besprochen. 

Zwei weitere, weit weniger wichtige Quellen für die übermässige 
Gasansammlung darf man wenigstens nicht ganz übersehen; die 
eine ist die Diffusion der Gase aus den Geweben der Magen-Darm¬ 
wand in den Darm (Bunge), die andere die, dass CO, frei wird beim 
Neutralisieren des kohlensauren Natrons des Darmsaftes. 

Jedenfalls sind aber die Gärungsvorgänge im Magen, die zur 
Gasbildung führen, relativ sehr gering; und das hat seinen guten 
Grund. Denn im Magen erfahren ja die Speisen nur eine Präpara¬ 
tion, und erst im Dünndarm erfolgt die eigentliche Verdauung und 
Resorption, im Dickdarm die faulige Zersetzung der Nahrung. Manche 
dieser Zersetzungsprodukte vermögen vielleicht die Darmbewegung 
günstig zu beeinflussen; sobald sie aber in grösserer Menge im Darm 
entstehen, werden sie dem Organismus lästig und schädlich; unend¬ 
lich häufig können wir ja die Beobachtung machen, wie schnell Pa¬ 
tienten herunterkommen, die an einer Magen-Darmaffektion leiden, 
welche die normale Ausnützung der Speisen auf hebt. 

b) Meteorismus intestinalis. 

Wenn wir die Bedeutung der Gärungsprozesse des Magens mit 
denen des Dünndarms vergleichen, so ergiebt sich, dass sie in 
diesem zu einem Hauptfaktor für die Entstehung des Meteorismus 
intestinalis werden. Denn der Dünndarm ist die Hauptstätte für die 
Verdauung wie für die Gärung. Freilich spielt manchmal auch die 
atmosphärische Luft eine gewisse Rolle im Darm, aber doch nur in 
den Fällen, in denen kolossale Quantitäten von Luft verschluckt 
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wurden und eine Insufficienz des Pylorus den Durchtritt der Luft in 
den Darm gestattete. Lange Zeit hatte man dem Dünndarm einen 
hemmenden Einfluss auf abnorme Gärungs- und Zersetzungsvor¬ 
gänge zugeschrieben und stützte sich dabei vornehmlich auf die 
Untersuchungen von Macfadyen, Nencki und Sieber, die an 
einem Fall von Ueumfistel exakte Beobachtungen angestellt hatten 
und die Reaktion des Dünndarms als eine saure bezeichneten. Neuere 
Untersuchungen von Marquardsen und Matthes ergaben aber die 
Unrichtigkeit dieser Angaben, indem reiner Dünndarminhalt — ohne 
Magensaftbeimischung — deutlich alkalisch reagierte. Wenn nun 
trotz dieses an sich für Bakterien so geeigneteu Nährbodens keine 
Zersetzungsvorgänge im Dünndarm sich abspielen, so liegt der Grund 
dafür darin, dass die Speisen den Dünndarm viel zu schnell passieren, 
als dass die Mikroorganismen eine besondere Wirksamkeit entfalten 
könnten. 

Der eigentliche Sitz der Darmfäulnis ist der D i c k d a r m, dessen 
Anteil an der Verdsuungsarbeit gegen die des Dünndarms wesent¬ 
lich zurücktritt. Eine geringgradige Verdauung findet allerdings auch 
in ihm statt, — Macfadyen, Nencki und Sieber berechneten 
sie auf 15°/o des eingeführten Eiweisses —, aber dieselbe ist weniger 
eine encymatische als eine bakterielle. Sie unterscheidet sich aber 
ausserdem auch dadurch wesentlich von der Dünndarmverdauung, 
„dass sie nicht bei der Bildung nützlicher Verbindungen stehen 
bleibt, sondern nach der schädlichen Seite hin excediert“ (Boas). 
Freilich ist es fraglich, ob wirklich sämtliche bakteriellen Neben¬ 
produkte für die Darmverdauung völlig unbrauchbar sind, und ob 
nicht gewisse Produkte, — wie schon erwähnt — die Darmbewegung 
günstig zu beeinflussen vermögen. 

Die bestgekannten Fäulnisprodukte sind die des Eiweisses, und 
unter diesen finden wir neben Indol, Skatol, flüchtigen Fettsäuren 
auch C0 2 , H, SH 2 und Grubengas; in gleicher Weise wie die Eiweiss¬ 
körper unterliegen aber auch die Fette der bakteriellen Zersetzung. 

Von dieser Darmfäulnis werden normalerweise natürlich nur die 
Nahrung.sÜberreste betroffen, deren Menge freilich in weiten 
Grenzen sich bewegen kann und von verschiedenen Faktoren abhängig 
ist. Ohne weiteres ist es verständlich, dass dieselbe proportional zu- 
uimmt mit der Menge der genossenen Speisen und Getränke, und 
es ist bekannt, dass Menschen, die im Essen oder Trinken zu viel 
des Guten thun, ganz ausserordentlich unter der Flatulenz zu leiden 
haben. 

Weiter wirkt aber schädigend das mangelhafte Kauen der Nah¬ 
rung, oder eine gestörte Magen- und Dünndarm Verdauung, die dem 
Dickdarm ganz ungenügend vorbereitetes Material zuführt. Je mehr 
solcher Reste sich nun im Dickdarm sammeln, um so grösser ist die 
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Gärung und Fäulnis. Dazu kommt aber noch ein weiteres Moment; 
der Dickdarm hat auch die Aufgabe, die Speisen einzudicken, das 
Wasser zu resorbieren. Solange der Darm diese Funktion erfüllt, 
solange ist von intensiver Zersetzung nicht die Rede, und normaler, 
harter Stuhl, ja selbst lange im Darme zurückgehaltene Kotreste ver¬ 
breiten keinen allzu unangenehmen Geruch. Sobald aber diese Wasser¬ 
resorption gestört ist und die Stühle dünn bleiben und ihnen viel 
Darmsekret beigemengt wird — z. B. bei bestehendem Katarrh — 
entfalten die Spaltpilze und Hefen eine besonders intensive Wirk¬ 
samkeit und es kommt zu hochgradigster Gärung und Fäulnis; auch 
nach der Entleerung des Stuhles deutet die starke Nachgärung, 
auf die vor allem Schmidt unsere Aufmerksamkeit lenkte, auf die 
noch fortwirkenden Zersetzungsprozesse hin. 

Die Störungen, die diese übermässige Gasbildung verursacht, 
sind natürlich abhängig von der Schnelligkeit der Produktion, von 
der Menge der Gase, von deren Qualität und Zusammensetzung und 
von dem Zustand der Darmwandungen. Zu sehr stürmischen Er¬ 
scheinungen wird es in der Mehrzahl dieser Fälle aber doch nur 
ausnahmsweise kommen. Ganz anders aber gestaltet sich das Bild, 
wenn die im Übermass produzierten Gase 

3. in ihrer freien Abfuhr gehemmt 
werden, sei es, dass diese erschwert oder ganz aufgehoben ist. Dann 
kommt es in kurzer Zeit zu gewaltigen Störungen, weil jetzt in den 
stagnierenden und gärenden Massen immer neue Gase sich ent¬ 
wickeln und so eine Überdehnung der Darmwand zu stände kommen 
kann. 

Die Ursachen, die zu einer solchen Hemmung der Darmbewegung 
führen können, sind mannigfacher Art. Schon der leichteste atoni¬ 
sche Zustand, in den ein kleinerer oder grösserer Darmabschnitt 
gerät, wie z. B. nach Opium oder anderen Narkoticis, verlangsamt 
die Fortbewegung der Ingesta, und die Bakterien gewinnen Zeit, ihre 
Wirksamkeit zu entfalten. In seltenen Fällen wird diese Atonie idio¬ 
pathischen Ursprunges sein, meist tritt sie uns entgegen als Folge 
sitzender Lebensweise bei allzu reichlicher Ernährung, als Folge 
von Anämie, schweren Infektionskrankheiten, von Erkrankungen der 
Darmschleimhaut oder Überdehnung der Muskularis, als Folge von 
Koprostase und bei Ascites. 

Da aber auch bei allen diesen Erkrankungen die Passage fas 
niemals ganz aufgehoben, sondern nur verlangsamt ist, so folgt daraus, 
dass es bei den atonischen Zuständen im Darm kaum je zu den 
höchsten Graden der Flatulenz kommen wird. 

Mit diesen haben wir aber zu rechnen, wenn spastische 
Zustände für mehr oder minder lange Zeit den Abgang der Gase 
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völlig verhindern. Schon die spastischen Kontrakturen bei Geschwüren 
oder Fissuren, die sich mit Vorliebe an den Ostien entwickeln, können 
zu recht beträchtlichen Störungen den Anlass geben; viel ernster aber 
hegen die Verhältnisse, wenn komplete Stenosen — sei es durch 
Tumoren des Darmes selbst oder durch Druck von aussen — oder 
Invaginatiouen, Darmverschlingungen oder innere Einklemmungen 
jede Bewegung der Ingesta unmöglich machen. 

Endlich müssen wir noch aller entzündlichen Prozesse der 
Magen- und Darmschleimhaut gedenken, weil dadurch ihre 
Resorptionsfähigkeit wesentlich vermindert oder ganz aufgehoben wird. 

Freilich haben wir auch jetzt noch nicht alle Eventualitäten er¬ 
schöpft; aber die hauptsächlichste Vorbedingung für die Entstehung 
des Meteorismus gastro-intestinalis bleibt immer die Stagnation der 
Speisen, und die Dilatation mit motorischer Insufficienz, die so oft 
in der Pathologie des Magens beobachtet wird, kennzeichnet die Häufig¬ 
keit der sekundären Gäruugen so treffend, dass Robin sagen 
konnte: „Es giebt keine Magenerkrankung, welche die Gärung nicht 
als Komplikation darböte.“ 


II. Die Krankheitserscheinungen. 

Die Störungen, welche der Meteorismus gastro-intestinalis ver¬ 
ursacht, sind um so grösser und die Beschwerden um so intensiver, 
je schneller diese abnorme Gasansammlung sich entwickelt. Von 
der geringfügigsten Auftreibung des Magens, unter der das Wohl¬ 
befinden kaum zu leiden hat, bis zu dem hochgradigsten, allgemeinen 
Meteorismus mit stürmischen Allgemeinerscheinungen finden wir alle 
Zwischenstufen im Bilde der Erkrankung. 

a) Objektive Symptome. 

Das Erste, was wir objektiv nachweisen können, ist das Auf- 
getriebenseip des Leibes, dessen Ausdehnung natürlich ab¬ 
hängig ist vom Sitze der Erkrankung, der Menge und der Qualität 
der Gase. Oftmals finden wir nur den Magen meteoristisch aufge¬ 
trieben, und zwar regelmässig dann, wenn „Luftschlucken“ die Ursache 
der Flatulenz ist; am häufigsten und stärksten wird aber immer der 
Dickdarm betroffen, weil sein Inhalt ja am meisten und längsten 
der bakteriellen Einwirkung ausgesetzt ist. In anderen Fällen finden 
wir nur die Mitte des Leibes aufgetrieben, manchmal treten nur 
einzelne Darmschlingen hervor, und unter besonderen Umständen 
— wie beim Ileus — wird- der Dünndarm allein gebläht erscheinen. 
Die Ausdehnung der Därme ist ihrer Grösse nach natürlich abhängig 
von der Menge des Gases und der Erschlaffung der Därme. Nicht 
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selten gesellt sich zu dieser Auftreibung noch eine peristaltische 
Unruhe, die ausserordentlich lästig und quälend werden kann; erst 
wenn die Gase in genügender Menge entleert werden, wird die dann 
„erfolgreiche“ Peristaltik als eine Erleichterung empfunden. 

Der wesentliche Schaden, den diese übermässige Gasauftreibung 
zur Folge hat, liegt viel weuiger in den subjektiven Unannehmlich¬ 
keiten, als einerseits in der Störung der Bewegung, welche die Wände 
durch die Dehnung erleiden, und andererseits in den sekundären 
Schädigungen, durch welche dann die an sich meist nicht bedenkliche 
Erkrankung zu einem sehr ernsten Leiden sich entwickeln kann. Das 
Zwerchfell und der Magen werden emporgedrängt, es kommt zur 
Kantenstellung der Leber, zum Hochstand der unteren Lungengrenze, 
zur Kompression der unteren Lungenpartien, zur Verdrängung des 
Herzens und schliesslich zu hochgradiger — mechanischer und kar¬ 
dialer — Dyspnoe. Infolge dieser Raumbeengung kann bei Herz¬ 
kranken und Emphysematikern dieser Meteorismus zu einer sehr 
misslichen und schweren Komplikation werden. Auffällig und inter¬ 
essantist die Beobachtung, die man bei Arteriosklerose und Angina 
pectoris hin und wieder machte, dass manchen Anfällen der letzteren 
Art starkes Aufstossen oder hochgradiger Meteorismus vorausgeht; 
das Aufstossen mag vielleicht die Folge von Luftschlucken sein, der 
Meteorismus wird aber in der Mehrzahl der Fälle auf einen Diät¬ 
fehler zurückzuführen sein. Denn es ist bekannt, dass gerade nach 
Festmählern und dgl. nicht nur Apoplexien verhältnismässig häufig 
sind, sondern dass es dabei auch zum sog. „Herzschlag“ kommen 
kann, der infolge der Verdrängung des Herzens bei bestehender 
Arteriosklerose der Kranzarterien uns verständlich wird. Glücklicher¬ 
weise sind das nur aussergewöhnliche Ereignisse und zu den noch 
grösseren Seltenheiten gehört die andere Beobachtung, von der schon 
Bamberger berichtet: Die Perforation des Darmes bei Ge¬ 
schwürsbildungen und tiefgreifenden Degenerationen desselben. 

b) Subjektive Beschwerden. 

Die Beschwerden, über welche die Kranken klagen, sind teils 
vom Meteorismus selbst abhängig, teils von einem etwa vorhandenen 
Grundleiden oder Komplikationen aller Art; sie beziehen sich also 
einerseits auf den Magen und Darm, andererseits tragen sie den 
Charakter allgemeiner dyspeptischer oder nervöser Beschwerden. 

a) Symptome von seiten des Magens. 

Subjektive Empfindungen in der Magengegend — vom leichtesten 
Druck bis zu heftigem Schmerz — sind fast immer vorhanden. Fast 
immer klagen die Patienten über Aufstossen und nicht selten 
entleeren sie auf diese Weise in kurzer Zeit ganz grosse Mengen von 
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Gas. Manchmal wird mit diesem Aufstossen auch etwas flüssiger 
Mageninhalt nach oben befördert, zu wirklichem Erbrechen kommt 
es aber verhältnismässig selten. Dagegen leiden viele dieser Kranken 
an häufigem Zusammenfliessen des Speichels im Munde. Ist nur 
der Magen der Sitz abnormer Gasansammlung, so bringt das Auf¬ 
stossen meist eine wesentliche Erleichterung, und der Magen, der 
dabei manchmal recht bedeutend aufgetrieben sein kann, geht, 
— wenigstens für einige Zeit — auf die Norm zurück. Weit quälen¬ 
der für die Kranken ist das Gefühl der Völle und Spannung, 
das sowohl beim M. gastricus als auch beim M. intestinalis 
fast nie fehlt und manchmal so unerträglich werden kann, dass die 
Kranken von einer Art von Angstgefühl gepeinigt werden und nicht 
einmal den Druck der Kleider ertragen. Diese Beschwerden können 
dauernd vorhanden sein oder vornehmlich nach jeder Mahlzeit oder 
nach dem Essen bestimmter Speisen und dann bis zu kardialgischer 
Heftigkeit sich steigern. 

b) Symptome von seiten des Darmes. 

Ebenso wie die Eruktationen nach oben bringen auch die ab¬ 
gehenden Blähungen oft schnelle und bedeutende Erleichterung; 
dass dieselben aus den untersten Darmabschnitten viel leichter ab¬ 
gehen als aus den oberen, bedarf wohl keiner weiteren Ausführung; 
daraus ergiebt sich von selbst, dass der Meteorismus des unteren 
Dickdarms eine verhältnismässig günstige Prognose stellen lässt, dass 
dagegen der Meteorismus des Dünndarms und des oberen Dickdarms 
am schwersten zu beeinflussen ist und am längsten anhält. Unter 
allen Symptomen der Flatulenz sind die Blähungen das lästigste und 
sie können sogar zu den kolossalsten Schmerzen Anlass geben, wenn 
äussere Umstände und Anstandspflichten zum Verhalten der Flatus 
zwingen. Dass die Männer unendlich viel mehr und häufiger darunter 
zu leiden haben als die Frauen und Mädchen, hängt unzweifelhaft 
mit der reichlicheren Nahrungsaufnahme und mehr noch mit dem 
meist ganz unverhältnismässig stärkeren Trinken der Männer zu¬ 
sammen. Bei der Nahrung scheint die Art derselben von grossem 
Einfluss zu sein, freilich nicht nur in Bezug auf die abgehenden 
Gase, sondern auch auf deren Geruch; denn es ist ja bekannt, wie 
ein Hund nach reichlicher Fleischnahrung ein Zimmer geradezu ver¬ 
pesten kann, während die Flatus der pflanzenfressenden Tiere, z. B. 
der Pferde einen viel weniger fäkulenten Geruch verbreiten. Freilich 
wenn Manche behaupten wollen, dass beim Menschen unter ganz 
normalen Verhältnissen die Winde „geruchlos“ sein sollen, so ist das 
jedenfalls eine allzu euphemistische Auffassung. Andere meinen, stark 
stinkende Winde und Kot seien etwas Krankhaftes: und daran ist in 
der That unter Umständen etwas Richtiges; denn es giebt einzelne 
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Erkrankungen, wie Phthise, Nephritis, jauchige Darmcarcinome, für die 
solche stinkende Gase fast charakteristisch sind. Aber wenn es sich 
auch gar nicht um diese schweren Erkrankungen handelt, werden 
wir doch auf die diesbezüglichen Klagen der Patienten Gewicht 
legen müssen, weil sie uns ein trefflicher Fingerzeig für voraus¬ 
gegangene Diätfehler und abnorme Fäulnis sein können. 

Alle aus dem mehr oder minder gespannten Dickdarm abgehen¬ 
den Winde werden meist als eine wahrhafte Erleichterung empfunden, 
und rücksichtslos und ungeniert suchen sich manche Egoisten diese 
Wohlthat zu verschaffen; freilich dauert sie oftmals nicht lange an, 
weil bald neue Gasbildung zu stände kommt und die Beschwerden 
von neuem sich einstellen. Wenn nuu gar die Entleerungen erschwert 
oder unmöglich werden, wie man es so oft bei Patienten beobachten 
kann, die ans Bett gefesselt sind und dazu noch Opiate verordnet 
bekommen oder die gar an Darmstenose leiden, so verschlimmert 
sich der Zustand von Tag zu Tag, und es tritt bald ein Stadium ein, 
in dem bei der immer mehr zunehmenden Ausdehnung der Darm¬ 
wand die Resorption der Gase mit ihrer Erzeugung nicht mehr Schritt 
halten kann. Die eingeschlossenen Gase dehnen die Wände immer 
stärker, es kommt zu manchmal sehr heftigen, schneidenden und 
bohrenden Schmerzen im Darm, und es entwickelt sich das Bild der 
sogenannten „Windkolik.“ Am öftesten werden davon die Kinder 
betroffen, bei denen ja überhaupt die Kolik zu den alltäglichsten 
Leiden gehört; bei Erwachsenen finden wir sie häufig in Verbindung 
mit der „Sterkoralkoli k.“ Meist ist der Nabel und seine Um¬ 
gebung der vorzüglichste Sitz des Schmerzes, ein andermal die Gegend 
der Flexuren des Kolon, und besonders leicht werden Magenkrämpfe 
und wohl auch Gallensteinkoliken vorgetäuscht und mit diesen Dick 
Darmkrankheiten verwechselt. Diese Koliken gehören zu den ge¬ 
wöhnlichsten Folgen des Meteorismus intestinalis; manchmal können 
sie auch ganz plötzlich auftreten, zumal wenn der Magen uud Darm 
durch allzu rasches und zu reichliches Essen überladen werden. Die 
heftigen Schmerzen, welche die „Windkolik“ charakterisieren, ent¬ 
stehen dadurch, dass der Darm übermässig gedehnt und eventuell 
abgeknickt wird; so kommt es zu einer Incarceration der Gase, 
die nun keinen Ausweg mehr finden. Sobald wieder Winde abgehen, 
hört die Kolik auf; entstand sie aber infolge eines dauernden, mechani¬ 
schen Verschlusses, so steigern sich die Beschwerden in kürzester 
Zeit ganz ausserordentlich und es kann selbst zu direkter Lebens¬ 
gefahr kommen, sei es durch die Verdrängungserscheinungen der 
Brustorgane, sei es durch die drohende Perforation des Darmes. 
Glücklicherweise sind diese traurigen Ausgänge, wie wir oben be¬ 
sprochen haben, recht selten, und in den meisten Fällen kommt es 
vorher zu einer Selbsthilfe des Organismus, die wir durch geeignete 
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Massnahmen noch zu unterstützen im Stande sind. Häufiger können 
wir dagegen die verschiedensten Reflexerscheinungen beob¬ 
achten, wie Krämpfe bei Kindern und Ohnmächten bei Erwachsenen. 

3. Allgemeinerscheinungen. 

Zu den Magen- und Darmsymptomen gesellen sich meist schon 
nach kurzer Zeit eine .Reihe von Allgemeinerscheinungeu. 

Der allgemeine Ernährungszustand der Kranken bleibt 
zwar oftmals gut, nicht selten leidet er aber auch ganz beträchtlich. 
Die verminderte Nahrungsaufnahme, die mangelhafte Verdauung und 
Resorption des Aufgenommenen — denn bei starker Gasansammlung 
kommen die Ingesta mit der Magendarmwand nur teilweise in Be¬ 
rührung — führen allmählich einen ziemlich beträchtlichen Gewichts¬ 
verlust des Körpere herbei. Der Appetit ist in den meisten Fällen 
sehr vermindert, weil die Kranken sich immer „voll“ fühlen, recht 
oft aber wohl auch aus Furcht vor Diätfehlern und etwaigen, neuen 
Beschwerden wenig zu sich nehmen. 

Herzklopfen und Mattigkeit vermissen wir selten im 
Bilde der Flatulenz; ebenso häufig tritt während der Verdauung oder 
am frühen Morgen Schwindel auf, von Trousseau zuerst als 
„Magenschwindel“ später von Leube als „Darraschwindel“ 
beschrieben. Seine Abhängigkeit von Magen- und Darmnerveu ist 
wohl als sicher erwiesen zu betrachten und leicht erklärlich, wenn 
man sich vorstellt, wie durch die kolossale Auftreibung des Magens 
oder Darms die Nervenenden gedehnt und gereizt werden. Anderer¬ 
seits ist es aber in hohem Grade wahrscheinlich, dass die stagnier¬ 
enden, gärenden Ingesta auch noch auf dem Wege der Blutbahn 
indirekt einen zentralen Reiz auslösen und so durch eine Art von 
Autointoxikation diesen „Schwindel“ hervorbringen. 

Nur in den seltensten Fällen wird die Stuhlentleerung 
normal bleiben; oftmals ist sie schon vor dem Auftreten des Meteo- 
risraus gestört, je nach dem Grundleiden, das die Flatulenz bedingte. 
Infolgedessen ist die abnorme Darmfunktion — streng genommen — 
kein Symptom der Flatulenz, während diese kaum jemals weder bei 
chronischer Obstipation noch bei Diarrhoe zu fehlen pflegt. Hervor¬ 
zuheben wäre nur, dass bei der letzteren die Gase oft einen ganz 
entsetzlichen Gestank verbreiten als Ausdruck der starken Fäulnis 
und Zersetzung, während bei Verstopfung die Winde ganz unvergleich¬ 
lich weniger übel riechen, selbst dann nicht, wenn ganz alte, lange 
stagnierende Reste entleert werden. 

Nicht selten zeigt die Haut eine ganz merkwürdige, schmutzige 
Verfärbung, eine fast charakteristische „Darmfarbe“; auch Urticaria 
kann man hin und wieder beobachten. 
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Seit langem ist es uns bekannt, dass Menschen, die an chronischer 
Obstipation leiden, nicht selten über kurz oder lang schwere Hypo¬ 
chonder werden. Mit der Zeit hat man nun die Erfahrung gemacht, 
dass so ziemlich alle Darmerkrankungen zu Hypochondrie disponieren, 
und eine Reihe von Autoren, wie Schüle, Ebstein, Strümpell, 
schlug mit Recht vor, die aus einem Darmleiden sich entwickelnden 
nervösen Störungen „intestinale Neurasthenie“ oder „intesti¬ 
nale Hy pochondrie“ zu nennen. Auch beim M. gastro-intestinalis 
fehlen diese Symptome nicht und treten sogar oft in den Vordergrund der 
Erscheinungen. Die Kranken sind launisch, in der Stimmung wechselnd, 
und mit der geringsten psychischen Erregung vermehren sich die 
Beschwerden. Dabei zeigt sich der Einfluss von Vorstellungen 
auf das Verhalten des Magens und Darms in der deutlichsten 
Weise. Die Angst, eine gewisse Speise könnte schaden, die beständige 
Sorge, es könnte ein schweres Magenleiden im Entstehen begriffen 
sein — diese „hypochondrischen Angst- und Aufregungs¬ 
zustände“ sind es vor allem, welche die Krankheit unterhalten und 
allmählich immer mehr und mehr steigern. So entstehen endlich ge¬ 
wisse, halb unbewusst, halb willkürlich hervorgerufene Bewegungen, 
zunächst das Schlucken von Luft, um Sensationen, die im Rachen 
oder in der Speiseröhre sitzen, zu überwinden, und dann das Auf- 
stossen. Viele derartig nervös-hypochondrische Patienten werden, wie 
auch Strümpell sagt, förmliche Virtuosen im Aufstossen und Brechen, 
indem der Reflexvorgang durch Übung allmählich immer leichter in 
uubewusst-willkürlicher Weise hervorgerufen wird. 

Die genaueren anatomischen Verhältnisse der Innervation von 
Magen und Darm sind uns noch nicht bekannt; nur so viel wissen 
wir, dass dem Syrapathicus und dem Vagus die Hauptrolle zufällt, 
und dass der letztere manchmal in seinem ganzen Verlaufe sensible 
und motorische Reizerscheinungen zeigen kann. Dass diese sogenannte 
„Vagusneurose“ vom erkrankten Magen ihren Ausgang nehmen 
kann, ist bekannt; dass sie auch vom Darme aus sich entwickeln kann, 
ist mit Bestimmtheit anzunehmen. Die Symptome, die diese Vagus¬ 
neurose macht, entsprechen völlig dem Verlauf des Nerven; wir 
finden Kopfschmerz, Herzklopfen in sehr hohem Masse, Sensationen 
des Magens und des Darmes vom einfachsten Druckgefühl bis zu 
dem lebhaftesten Schmerz, und endlich als Ausdruck der gleichzeitigen 
vasomotorischen Störungen die ausgesprochenste epigastrische Pulsation. 
Dass alle diese Erscheinungen rein psychischen Ursprungs sein können, 
beweist am besten der oft wunderbare Einfluss der psychisch-suggestiv 
wirkenden Mittel und mehr noch des traitement moral; kaum in irgend 
einem anderen Falle kann die Persönlichkeit des Arztes solche Triumphe 
feiern, kaum jemals sonst wird der glänzende Einfluss strenger 
Krankeuhau8behandlung oder rationeller Badekuren so zutage treten 
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wie hier. So sehr wir uns also auch manchmal unserer Erfolge 
werden rühmen können — unser theoretisches Wissen steht in diesem 
Punkte noch auf sehr schwachen Füssen; denn über die Art des 
Zusammenhanges zwischen den Verdauungsstörungen und denen 
des Nervensystems fehlt uns noch jede exakte Kenntnis, und wir 
müssen uns mit Hypothesen behelfen, die wir schon berührt haben. 

Bouchard stellte eine Autointoxikationstheorie auf, 
indem er die Blutbahn als den Träger und Vermittler der Schädlich¬ 
keiten ansah, Senator lehrte die nervöse Theorie, — freilich 
gleichfalls eine Autointoxikationslehre — indem er sich vorstellte, dass 
die Produkte der abnormen Verdauung, die Buttersäure und ähnliche 
Substanzen resorbiert würden und vergiftend auf das Centralnerven¬ 
system wirken. 

Dass in diesem krankhaften Vorstellungsleben vor allem die 
Blähungen. eine grosse Rolle spielen, habe ich schon früher betont; 
es giebt in der That nicht wenige Patienten, die von diesen Blähungen 
wie von einer Wahnidee verfolgt werden. Überhaupt treten manch¬ 
mal die nervösen Symptome so in den Vordergrund, dass man sich 
schon seit langem veranlasst sah, ein eigenes Krankheitsbild aufzu¬ 
stellen. 

4. Pneumatosis nervosa. 

Dieser eigenartige Zustand, der vor allem bei Hysterischen be¬ 
obachtet wird, ist charakterisiert einerseits durch Angstgefühl, Be¬ 
klemmungen, Druck vom Sternum bis zum Kehlkopf und anderer¬ 
seits durch lange andauernde Eruktationen geruchloser Ga 3 e und 
hochgradigen Meteorismus. Bei diesem hysterischen Meteorismus 
kann die Auftreibung und Spannung des Leibes bisweilen so be¬ 
deutend werden, dass ernste Erkrankungen (Peritonitis, Tumoren) vor¬ 
getäuscht werden. Noch überraschender als die mitunter gewaltige 
Stärke desselben ist die Art seines Entstehens und Schwindens. Bei 
manchen Frauen wird der Leib um die Zeit der Menstruation trommel¬ 
süchtig aufgetrieben; Gemütsalterationeu können in kurzer Zeit bei 
Hysterischen einen Meteorismus hervorufen, der Stunden, Tage, Wochen 
bestehen kann und von selbst oder nach einfachen suggestiven 
Mitteln, wie leichtes Streichen des Bauches, starkes Zusammenschnüren 
oder Faradisation desselben u. dgl. wieder verschwindet. Andere 
Male schliesst sich die Gasauftreibung an hysterische Krampfanfälle 
an, oder sie erscheint auch ohne erkennbare Ursache fast typisch zu 
bestimmten Tageszeiten. 

Über die Pathogenese dieses Meteorismus bei Nervösen hat 
man viel gestritten; wahrscheinlich wirken mehrere Möglichkeiten 
zusammen. Dass das schon von Magen die betonte Verschlucken von 
Luft allein Schuld sei, ist kaum anzunehmen, da diese Luft wohl 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



15] Der Meteorismus gastro-inteBtinalis und seine Behandlung. 97 

eine starke Gasauftreibung des Magens bewirken kann, aber schwer¬ 
lich einen allgemeinen Meteorismus der Gedärme. Am wahrschein¬ 
lichsten ist die Ansicht Valentiners, dass eine plötzliche Parese 
der Darmmuskulatur und ein ebenso rasches Aufhören 
derselben, analog dem Verhalten ’ vieler anderer Lähmungen bei 
Hysterischen, den eigentümlichen Meteorismus derselben erklären; auch 
andere spastische und atonische Zustände sind ja oftmals von nervösen 
Einflüssen abhängig und in diesem Sinne liesse sich also dieser Meteo¬ 
rismus am besten verstehen. Dass er auch — wie so viele andere 
Reflexerscheinungen — von den Genitalien, z. B. bei Vaginismus, 
ausgelöst werden kann, soll hier nur erwähnt werden. Für das rasche 
Verschwinden desselben hat mau auch die Resorption der Gase in 
das Blut angenommen. 

Nicht selten ist die Entscheidung ausserordentlich schwer, ob 
wir es in der That mit einem nervösen Meteorismus oder mit einem 
Tumor u. dgl. zu thun haben; in vielen Fällen wird uns dann die 
Untersuchung in der Chloroformnarkose entscheidenden Aufschluss 
geben, indem man durch Einführung eines Darmrohres in kurzer Zeit 
die ganze Luftmenge entfernen kann. Aber leider führt auch diese 
Methode nicht immer zum Ziele und zwar vor allem dann nicht, 
wenn im Anschluss an einen lange bestehenden und starken M. gastro- 
intestinalis sich schwere sekundäre Erscheinungen angeschlossen haben. 
Diese Folgeerscheinungen erschweren dann nicht nur in oft ausser¬ 
ordentlich hohem Masse die Diagnose der Flatulenz, sondern sie be¬ 
einflussen auch die Prognose derselben, die ja überhaupt von dem 
bedingenden Grundleiden und den Folgezuständen sehr abhängig ist, 
in der ungünstigsten Weise; denn wenn auch die Flatulenz selbst 
nicht gerade bedenklich erscheinen mag, so kann sie doch durch die 
grosse Reihe sekundärer Schädigungen, die sie so oft hervorruft, zu 
einem sehr ernsten, das Leben bedrohlich gefährdenden Leiden sich 
entwickeln. 


III. Die Behandlung. 

Die Flatulenz ist, wie ich wiederholt betont habe, nur ein Sym¬ 
ptom, das im Verlaufe einer grossen Anzahl von Magen- und Darm¬ 
erkrankungen bald früher, bald später, bald auch nur zeitweise sich 
einzustellen pflegt , das aber dann oftmals so in den Vordergrund 
tritt, dass es eine besondere Behandlung verlangt. 

Der ausgebildete M. gastro-intestinalis ist für uns ein Zeichen, 
dass entweder Gase in Übermenge zugeführt oder gebildet wurden, 
oder dass die freie Abfuhr derselben vermindert oder aufgehoben ist. 
Aus dieser Überleguug resultiert der Weg, den wir beschreiteu müssen 
bei der Bekämpfung des Meteorismus und die Bedingungen, die wir 
zu erfüllen haben. 
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a) Die Bekämpfung der Stagnation. 

Unsere erste Aufgabe wird es sein, nicht nur neue Schädlich¬ 
keiten fern zu halten, sondern vor allem die stagnierenden Speise¬ 
reste, die durch ihre Gärung und Zersetzung fortwährend Gase 
produzieren, und diese Gase selbst zu entfernen. 

In den leichteren Fällen von Flatulenz wird uns das nicht schwer 
fallen; oftmals werden uns die gewöhnlichen, möglichst reizlosen Ab¬ 
führmittel gute Dienste leisten, deren Wahl dem Ermessen und 
Geschmack des Arztes anheimgegeben werden kann. Oftmals werden 
wir aber damit nicht zum Ziele kommen, und mehr noch in allen 
schweren Fällen bleibt das souveräne Mittel der Flatulenz die Ent¬ 
leerung des Darmes durch Einläufe. Noch immer wird auf 
diese Methode nicht der genügende Wert gelegt, und lieber erst lange 
Zeit mit allen anderen Mitteln eine Heilung erstrebt. Und doch liegt 
der Vorzug der Eingiessungen fast auf der Hand; denn erstens ent¬ 
fernen sie am sichersten die im Dickdarm — und hier ist ja die 
Hauptstätte der Koprostase! — angesaunnelten, stagnierenden und 
gärenden Massen und zweitens regen sie gleichzeitig den Tonus der 
Muskulatur an und wirken auch auf diese Weise noch durch Neu¬ 
belebung der peristaltischen Kraft fördernd und heilend. 

Unter all’ den vielen Arten von Einläufen, die empfohlen wurden, 
stehen obenan die von Kussmaul und Fl einer in die Praxis ein¬ 
geführten Ölklystiere, weil sie einmal am weitesten hinauf ihre 
Wirkung erkennen lassen und weil sie zugleich die reizloseste Appli¬ 
kation darstellen. Von einer derartigen systematisch und indi¬ 
vidualisierend durchgeführten Ölkur werden wir uns die besten 
Erfolge versprechen dürfen, und ich habe selbst eine grosse Anzahl 
derartiger Leiden sich rasch bessern sehen. Am schnellsten kommen 
wir zum Ziel, wenn wir uns bei dieser Methode streng an die Vor¬ 
schriften halten, die uns Fleiner in seiner Arbeit „Über die Be¬ 
handlung der Konstipation und einiger Dickdarmaffektionen mit 
grossen Ölklystiereu“ gegeben hat. Zuerst muss mau den Darm ganz 
gehörig ausleeren, indem man am Vormittag mehrere Tage nach¬ 
einander 200—300 g Öl (am besten reines Olivenöl, oder Mohn- oder 
Sesamöl) geben lässt — in linker Seiten läge bei erhöhtem Kreuz und 
unter geringem Druck — und den Patienten anweist, dasselbe so 
lange als möglich bei sich zu behalten; an den Abenden kann man 
durch ein ebenfalls auf 27° erwärmtes Kamillenklystier von 100 g 
die Wirkung noch unterstützen. Hat man dies einige Tage fort¬ 
gesetzt und die Überzeugung, dass der Darm von allen Überresten 
frei ist, so wird man auf die gleiche Weise auch neue Gasbildung 
am besten verhüten können, wenn man erst täglich, dann nur einen 
über den andern Tag am Abend den Patienten 100—200 g Öl geben 
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lässt, das er dann über Nacht behalten soll; das Öl hat dabei die 
Tendenz, langsam höher zu kriechen und so auch in den Flexuren 
Stagnation nicht aufkommen zu lassen. Auch dieser abendlichen 
Kur kann man am Morgen noch einen Kamilleneinlauf folgen lassen, 
falls durch das Öl nicht alle Reste abgehen sollten. Selten aber wird 
der Erfolg ausbleiben, wenn man eine Zeit lang ganz konsequent 
und regelmässig die Kur gebrauchen lässt; dabei ist man oftmals 
erstaunt, nach wie langer Zeit auf diese Weise noch alte Reste ent¬ 
fernt werden. 

Sehr vorteilhaft unterstützen kann man diese Kur noch dadurch, 
dass man am Morgen nüchtern ein Glas Mineralwasser trinken 
und auf diese Weise auch eine Durchspülung des Darmes von oben 
hinzutreten lässt. Natürlich muss auch hier die Verordnung nach 
strengen Indikationen erfolgen; will man eine beruhigende Wirkung 
erzielen, lässt man warme Mineralwässer trinken, will man den Darm 
anregen, kalte; kochsalzhaltige Brunnen kommen in Betracht, wenn 
Salzsäuremangel vorhanden ist. Bei chronischen Zuständen sieht 
man auch von Bade- und Trinkkuren allein manchmal recht gute 
Erfolge. 

Zeigt sich im Verlauf der Kur oder von Anfang an eine Nei¬ 
gung zu Durchfällen, so dürfen wir uns von wässerigen Kly¬ 
stier en am meisten versprechen. Welche Einläufe man dabei 
bevorzugt, ist ziemlich irrelevant; nur darf man bei spastischen Zu¬ 
ständen niemals kalte Einläufe anwenden, da sie oft die Schleimhaut 
sehr stark reizen. Sehr wirksam erwiesen sich auch mir regelmässige, 
warme Kamilleneinläufe, die schnell und reizlos die gärenden 
Massen entfernen und in den Fällen, wo peristaltische Unruhe des 
Darmes schlafstörend wirkt, als das beste Schlafmittel zu bezeichnen 
sind. Bei diesen Einläufen kann man mancherlei Zusätze verwenden, 
von denen wir noch zu sprechen haben werden; hier will ich nur 
hervorheben, dass die sog. „carminativen“ Einläufe (Anis, 
Fenchel, Pfefferminz etc.) manchmal sehr zu empfehlen sind. 

Ganz entsprechend der Entfernung der Gase und der gärenden 
Substanzen aus dem Darm mittelst der Einläufe werden wir den 
Meteorismus desMagens am besten bekämpfen durch Spülungen 
desselben, die wir mit gleicher Regelmässigkeit täglich früh nüchtern 
machen und von denen wir die gleichen guten Resultate erwarten 
dürfen wie von den Klystieren; ihre Hauptwirkung beruht in der 
energischen Anregung der Sekretion und Motilität und in der Be- 
spülung des sonst so schwer zugänglichen Duodenums. Auch dem 
Spülwasser können wir Substanzen beisetzen, um die Schleimhaut 
etwas stärker zu reizen; hier kommen vor allem die Bitter mittel 
in Betracht: Condurango, Quassia amara und Hopfenthee. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 3. 8 
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In den meisten Fällen werden wir mit den Einläufen, Abführ¬ 
mitteln, Trinkkuren und Magenspülungen zum Ziele kommen; nur 
selten werden wir — von der später ausführlich zu besprechenden 
Diät natürlich abgesehen — noch anderer Mittel bedürfen, um die 
Stagnation der Ingesta zu beheben. 

Obenan möchte ich hier die Heilgymnastik stellen und 
systematische Körperbewegung aller Art, also die verschie¬ 
denen Bewegungen des Rumpfes und der Beine, dann tägliche, kleine 
Spaziergänge, Rudern und Radfahren, alles in mässigen Grenzen. 

Vorzügliche Dienste können manchmal auch hydro-thera- 
peutische Massnahmen leisten, wenn sie in sachgemässer Weise 
zur Anwendung kommen. So sah ich oft sehr gute Erfolge von 
lauwarmen, kurzen Sitzbädern, die man mit kühleren Über¬ 
giessungen kombinieren kann. Bei den atonischen Formen der Ver¬ 
stopfung empfiehlt Penzoldt mit Recht die verschiedenen Formen 
der Dusche, bei spastischen Formen die sog. „Dunstumschläge“; 
in der That leisten Umschläge aller Art oft Ausgezeichnetes und be¬ 
heben oft in kurzer Zeit lange andauernde Schmerzen. 

Meist kombinieren wir diese Hydrotherapie mit milder Massage, 
die sich seit langem grosser Beliebtheit bei Ärzten und Laien erfreut. 
Aber so gute Dienste sie auch in den Händen oder uuter der Auf¬ 
sicht eines Arztes leisten kann, so sehr kann die kritiklose Anwen¬ 
dung und unsachgemässe Handhabung schaden. Auch ich möchte 
deshalb dringend zur Vorsicht mahnen und betonen, dass als strikte 
Kontraindikationen zu gelten haben: das Vorhandensein oder 
auch nur die Vermutung eines Geschwürs im Magen oder Darm, 
alle entzündlichen Prozesse und spastische Konstipation, Gallensteine, 
die Peritonitis oder Perityphlitis, überhaupt jeglicher anhaltende, 
stärkere Schmerz. Sehr oft erweist sich schon die leichte Massage 
mit der Hand als recht wirkungsvoll; ziemlich ungefährlich und 
daher sehr beliebt ist die sogenannte „Kugelmassage“ mit der 
in Flanell eingenähten, eisernen Kugel; die zweckmässigsten Bewe¬ 
gungen sind die längs des Dickdarms, und meist folgt Gas-, zuweilen 
auch Stuhlentleerung. In den letzten Jahren ist die elektrische 
Vibrationsmassage mehr und mehr in Anwendung gekommen, und 
ich habe mich ihrer ebenfalls öfters bedient; trotzdem ich einige Male 
recht eklatante Erfolge sah, möchte ich doch vor zu öfter Anwendung 
dieser Massage ausdrücklich und besonders warnen, weil deren In¬ 
tensität sich subjektiv nur schwer abschätzen lässt und oftmals nicht 
nur über Schmerzen, sondern auch direkt über Verschlechterung des 
Zustandes nachher geklagt wurde; es ist also mindestens grösste Vor¬ 
sicht in der Auswahl der Fälle und bei der Ausführung nötig. 

Auch die Anwendung der Elektrizität wird manchmal iD 
Frage kommen, freilich meist nur in Verbindung mit den bisherigen 
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Methoden. Ich habe mit Vorliebe den faradischen Strom, 
manchmal auch die Galvanofaradisation verwendet und nicht selten 
erfreuliche Resultate erzielt. Über die direkte Einführung einer 
Elektrode in den Darm fehlt mir jede Erfahrung, da ich sie nie 
geübt habe und mir beim Meteorismus auch nichts davon ver¬ 
spreche. 

Leider giebt es eine ganze Anzahl hartnäckiger Fälle, in denen 
wir auch mit allen unseren Mitteln gar nichts erreichen können, und 
ich erinnere mich vor allem einer Patientin, die Jahre lang am 
kolossalsten (wahrscheinlich im wesentlichen hysterischen) Meteoris¬ 
mus litt, der durch keinerlei therapeutische Massnahmen auch nur 
im geringsten gebessert werden konnte. In solchen verzweifelten 
Fällen raten manche Autoren, einen Versuch mit der Einführung 
eines langen und möglichst dicken Darmrohres und direkter Aspi¬ 
ration zu machen; Nothnagel hält den Erfolg für zweifelhaft 
und er sollte, wie ich meine, ruhig noch hinzufügen, auch für ge¬ 
fährlich. 

Wenn aber gar Penzoldt, Nothnagel u. A. in solchen 
Fällen, in denen die Gasauftreibung eine indicatio vitalis abgiebt, 
die Punktion des geblähten Darmes mittelst eines feinen Troikarts 
anraten, so möchte ich aufs entschiedenste vor einem solchen Eingriffe 
warnen. Wenn in der That eine derartig ernste Erkrankung das 
Leben bedroht und ein energisches Handeln erheischt, also z. B. 
Stenosen oder Carcinome des Kolon oder des Rektum, Darmgeschwüre 
aller Art oder Narben, luetische Strikturen u. dgl., dann ist nach 
unseren jetzigen Erfahrungen eine radikale Operation gerechtfertigt 
und eine Kotfistel oder die Anlegung eines Anus praeternaturalis 
viel eher am Platze als die unsichere, gefährliche und nur vorüber¬ 
gehend wirksame Punktion. 

b) Die Bekämpfung der fermentativen Prozesse durch 

chemische Bindung. 

Die Frage nach einer chemischen Desinfektion des Darmes ist 
vielfach diskutiert worden; die klinische Erfahrung hat bisher deren 
Unmöglichkeit gezeigt. Es scheint ausgeschlossen zu sein, dass das 
Antiseptikum ohne allgemeine oder örtliche giftige Einwirkungen die 
im ganzen Inhalt des Darmes, in zahllosen Falten und Buchten und 
endlich in der Schleimhaut selbst verteilten Keime in einer für diese 
tödlichen Konzentration erreicht. 

Zu dem gleichen Schlüsse kommen wir bei der Gasgäruug. 
Wir kennen bisher kein Desinficiens, das bei innerer Darreichung 
im stände wäre, den ganzen Darmkanal in genügender Weise von 
Gärungserregeru und Gasen zu säubern. 

8 * 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



102 


BERTHOLD STEIN, 


[20 


Digitized by 


Man hat aber bis auf den heutigen Tag die Bemühungen, ein 
wirksames Mittel zu finden, nicht aufgegeben, von der Hoffnung ge¬ 
trieben, einen auch noch so geringen therapeutischen Erfolg da er¬ 
ringen zu können, wo wir bisher hilflos zuseben mussten. 

Eine grosse Anzahl der angegebenen und relativ erfolgreichsten 
Mittel hat als Nebenwirkung eine abführende Wirkung, z. B. das 
Calomel. Diesen Abführmitteln in der physiologischen Wirkung, 
d. h. in der Auregung der Peristaltik, wahrscheinlich nahestehend, 
nur bei weitem nicht so energisch wirkend und deswegen mehr bei 
leichten Formen der Flatulenz verwendbar, ist eine Reihe von Ge¬ 
würzen, die sogenannten Carminativa, wie Kümmel, Anis, Baldrian, 
Fenchel, Pfefferminz etc., die in den verschiedensten Formen und 
Zusammenstellungen, am einfachsten als ein in der Küche bereiteter 
Theeaufguss, gereicht werden. Dass sie auch den Einläufen beige¬ 
geben werden können, habe ich schon erwähnt. Ob die Öleinläufe 
selbst eine gewisse antiseptische Wirkung haben, ist nicht ganz un¬ 
wahrscheinlich; jedenfalls besitzen wir aber im Salicyl, wie wir 
sehen werden, ein ausgezeichnetes Mittel, um diese Wirkung zu 
erhöhen. 

Auch die chemische Bindung und die Absorption der 
Gase stösst in Wirklichkeit auf grosse Schwierigkeiten. So ist es 
bekannt, dass die Magnesia usta und das Kalkwasser im stände 
sind, Kohlensäure in grosser Menge zu binden; ob sie jedoch im 
Magen und Darm diese Aufgabe erfüllen können, erscheint sehr frag¬ 
lich, da sie wahrscheinlich vorher von der Salzsäure gebuuden und 
umgewandelt werden. Der Schwefelwasserstoff des Darmes kann 
jedenfalls durch manche Substanzen gebuuden werden, und das 
Bismutum subnitricum kann vielleicht eine gewisse Menge 
davon zerlegen; die nach Darreichung von Eisen oder Wismut auf¬ 
tretende Schwarzfärbung der Stühle aber rührt nach Quincke nicht 
von Schwefelverbindungen her, sondern von einer Reduktion. 

Zur Absorption der Gase ist die Kohle, besonders frisch ge¬ 
glühte Tierkohle, sehr geeignet. Sie wurde besonders von Belloque 
empfohlen und wird bei Meteorismus auch vielfach angewendet; dass 
die Erfolge minimale sind, liegt daran, dass die Kohle, wenn sie 
feucht wird, ihre absorbierende Kraft verliert. 

Das nach denVersuchen von Kuhn die Gasgärung so energisch 
hemmende salicylsaure Natron hat sich klinisch nicht bewährt, 
weil wahrscheinlich die darmdesinfiziereude Wirkung derartiger lös¬ 
licher Desinficientien dadurch vereitelt wird, dass sie schon in den 
oberen Darmabschnitten resorbiert werden. Ganz ausserordentlich 
gut bewährt hat sich dagegen der Zusatz von 1 g Salicylsäure zu 
den Öleinläufen und ebenso kann ich sie als Zusatz bei Magen¬ 
spülung sehr empfehlen. 
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Von den anderen Mitteln, die noch angegebeu wurden und viel¬ 
fache Verwendung fanden, kann das Kreosot sich keinerlei Erfolges 
rühmen, das Naphtalin dagegen leistet manchmal gute Dienste. 

Nach alledem werden wir uns von den gasbeseitigenden Mitteln 
nicht allzu viel versprechen dürfen; die beste Verordnung und die 
erste Pflicht bleibt immer, und ganz besonders dann, wenn der Dick¬ 
darm der Sitz der Erkrankung ist, eine systematische Regu¬ 
lierung der Entleerung in der oben beschriebenen Weise, mit der 
man die Spülung des Magens und eine Trinkkur gegebenenfalls 
verbinden kann. Freilich dürfen wir uns aber nicht damit begnügen, 
die abnorme Gasmenge zu entfernen, sondern unser Streben muss 
vor allem auch darauf gerichtet sein, neue Gasbildung möglichst 
hintanzuhalten und so die zahlreichen Beschwerden der Kranken 
nicht aufkommen zu lassen. 


c) Die Diät. 

Es ist von vornherein klar, dass wir für die Behandlung des 
Meteorismus gastro-intestinalis ein striktes, diätetisches Schema nicht 
aufstellen können, da die ursächlichen Momente zu verschiedene sein 
können; aber einige allgemeine Direktiven lassen sich doch aufstellen. 

Die allerwichtigste Forderung ist jedenfalls die, keinem 
Kranken mehr Nahrung zuzuführen, als der Darm bequem 
bewältigen und resorbieren kann. Das gilt für Krauke jeden 
Alters und richtet sich ebenso gegen die Überfütterung der Säuglinge 
wie gegen die Überernährung der Erwachsenen. Erst wenn man sich 
darüber klar wird, wie viele Erkrankungen des Magens und des 
Darmes nur durch diese übermässige Nahrungszufuhr und durch zu 
vieles Trinken verursacht werden, wird man einsehen, welchen Wert 
man gerade auf diesen Gesichtspunkt bei den Kranken legen muss, 
bei denen die Verdauung noch mehr darniederliegt; zumal bei bett¬ 
lägerigen Patienten darf man ja die Ernährung nicht forcieren. 

Mehr noch als mit der Menge der Speisen soll man mit deren 
Wahl eine gewisse Vorsicht walten lassen; gerade dabei ist die Berück¬ 
sichtigung der. ätiologischen Momente von der grössten Bedeutung. 
Denn das eine Mal werden wir eine Diät wählen, welche die Ob¬ 
stipation zu bessern im stände ist; ein anderes Mal eine solche, die 
allgemein kräftigend und damit auch den Muskeltonus steigernd wirkt; 
haben wir es mit Darmgärung zu thun, so werden wir die Kohle¬ 
hydrate und Gemüse vermeiden, handelt es sich um Darm-Fäulnis, 
dann werden wir das Fleisch und das animalische Eiweiss möglichst 
einschränken. 

Wohl in allen Fällen von Flatulenz empfiehlt sich das strikte 
Verbot der lufthaltigen und gärfähigen Speisen und 
Getränke, die ich bei der Ätiologie ausführlich besprochen habe. 
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Aus der Kost solcher Patienten streiche ich also vor allem die allzu 
zucker- oder fettreichen Nahrungsstoffe, wie Kuchen, fette Saucen 
u. dgl., daneben das Brot, — das nur geröstet zu gestatten ist — 
Kohl, Kraut, frisches Obst; ebenso die stark CO g -haltigen Getränke 
und vor allem die in Gärung begriffenen Flüssigkeiten, wie Most 
und die unausgegorenen Biere, die für die zu Flatulenz Neigenden ganz 
besonders nachteilig sind. 

Gerade die Regelung der Diät bleibt in jedem Falle eine der 
wichtigsten Fragen, und bei ihrer Lösung kann sich das Können des 
Arztes in hellstem Lichte zeigen, weil sie das genaueste Eingehen 
auf das ganze Wesen der Erkrankung und auf deren individuelle 
Beurteilung erfordert. Aber leider werden wir auch mit den exak¬ 
testen diätetischen Vorschriften nicht immer zum Ziele kommen und 
weun wir manchmal auch durch diese möglichste Verminderung 
der alimentären Überlastung momentanen Nutzen schaffen, 
eine dauernde Heilung werden wir auf diesem Wege nicht immer 
erzielen, und wir werden gezwungen sein, den mannigfachen einzelneu 
Symptomen, die bedingt sind durch das Vorhandensein der freige¬ 
wordenen Gase, der Säuren und der erzeugten toxischen Stoffe, sowie 
dem gestörten Allgemeinbefinden unsere besondere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. 


d) Die Allgemeinbehandlung. 

Ich habe oben ausführlich davon gesprochen, welchen Einfluss 
auf das Allgemeinbefinden alle Darmstörungen ausüben; diese meist 
verlangsamte und träge Darmfunktion zu bessern, bezeichnete ich 
auch als das hauptsächlichste Postulat bei der Behandlung. Ich habe 
die verschiedenen Mittel gezeigt, die uns zu diesem Zwecke zu Gebote 
stehen und ich möchte jetzt nur nochmals einige herausgreifen, die 
auch für die Allgemeinbehandlung der Kranken von grösstem Vor¬ 
teil sind. 

Systematische Körperbewegung, Terrainkuren, der 
Aufenthalt im Gebirge werden den allgemeinen Ernährungs-und 
Kräftezustand aufs günstigste beeinflussen; maucherlei Spiele und ver¬ 
nünftiger Sport, Schreber’s Zimmergymnastik, Reiten, Radfahren 
und Rudern werden in manchen Fällen von gleichem Nutzen sein, 
wie die Heilgymnastik in Anstalten. 

Eine grössere Bedeutung möchte ich aber der Hydrotherapie 
zuerkennen, weil sie die Innervation der Organe nicht minder wie 
die Blutzirkulation und vor allem die Peristaltik günstig zu beein¬ 
flussen vermag. Sehr zu empfehlen sind — wie schon besprochen — 
kalte Abwaschungen am Morgen und hernach kurze Spaziergänge; 
warme Bäder, Sitzbäder mit Übergiessungeu, schottische Duschen und 
feuchte Wickel werden oft guten Nutzen stiften. 
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Auch auf das Trinken von Mineralwässern habeich schon 
oben hingewiesen; die alkalisch-salinischen Quellen von Karlsbad, 
Neuenahr. Homburg, Tarasp, Kissingen sind es vor allem, 
die hier in Betracht kommen. Dass alle diese Verordnungen in den 
betreffenden Bädern selbst mit weit mehr Erfolg zur Anwendung 
kommen, ist eine altbekannte Thatsache; die Reduktion und strenge 
Regelung der Diät, die völlige Ablenkung von allen Sorgen des All¬ 
tags und die ganz veränderte Umgebung und Lebensweise sind 
neben der viel pünktlicheren Befolgung aller Verordnungen wohl 
die Hauptursache dieser Wirkung. 

In den meisten Fällen werden wir mit diesen allgemeinen thera¬ 
peutischen Kuren nicht auskommen und einzelnen, hervortretenden 
Symptomen noch eine besondere Behandlung angedeihen lassen 
müssen; so werden wir gegen die zeitweise starken Leib sch merzen 
die verschiedensten Theearten, die direkt krampflösend wirken, oft 
mit Erfolg anwenden, der Appetitlosigkeit werden wir häufig mit 
der Darreichung der sog. Amara erfolgreich begegnen. Nicht selten ist — 
wie ich oben gezeigt habe — das Aufstossen rein nervös; ebenso 
oft wie solche Kranke Luft verschlucken, stossen sie dieselbe auch 
wieder auf, und Fleiner hat so manchen seiner Patienten das Will¬ 
kürliche dieses Schluckens und Aufstossens gezeigt, indem er sie den 
Mund weit öffnen und die Zunge an die Zähne drücken Hess und 
ihnen so die Möglichkeit des Schluckens benahm; in gleicher Weise 
kann man diese Untugend — wenigstens zeitweise — zum Ver¬ 
schwinden bringen, wenn man den Kranken einen Kork zwischen 
die Zähne giebt. 

Treten die allgemeinen, nervösen Störungen sehr in den Vorder¬ 
grund, so werden wir uns wohl anfangs von inneren Mitteln, ins¬ 
besondere einer roborierenden Behandlung, einiges versprechen 
können;.mehr dürfen wir aber für die Dauer von sachgemässer Hy¬ 
drotherapie und Elektrizität erwarten. Freilich wird gerade in solchen 
Fällen die Geduld des Arztes auf eine harte Probe gestellt, und nur 
der wird schliesslich zum Ziele kommen, der konsequent und syste¬ 
matisch vorgeht und scharf zu beobachten versteht. Denn auch hier 
ist die rechte Erkenntnis des Leidens der sicherste Führer auf dem 
beschwerlichen Wege der Heilung, und nur das ernste Bewusstsein 
der klinischen Erfahrung, dass der in seinem Anfangsstadium so 
harmlos erscheinende Meteorismus gastro-iutestinalis so oft zu einem 
der quälendsten und unter Umständen lebensgefährlichen Darmleiden 
sich entwickeln kann, wird uns in unserem therapeutischen Handeln 
leiten dürfen. 
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Sklerose und Atherom der Arterien. 

Von 

Prof. Dr. R. Geigel. 


Die anatomische Untersuchung kranker Arterien gewährt kein 
buntes Bild. Hyaline Degeneration, produktive Entzündung mit ihren 
Folgezustfinden, der Nekrobiose, dem Atherom, der fettigen Usur, der 
Verkalkung und Verknöcherung erschöpfen so ziemlich die Nomen¬ 
klatur. Das sind Dinge, die jeder kennt, und darauf soll hier nicht 
näher eingegangen werden. Eines ist aber allen pathologischen Pro¬ 
zessen an den Arterien gemeinsam: die Änderung der physikalischen 
Beschaffenheit der Wand. Diese mit ihren pathologischen Folgen 
wollen wir ins Auge fassen. 

Es kommen hier in Betracht: Gestalt und Grösse, Festigkeit, 
Dehnbarkeit, Elastizität. Letztere drei Eigenschaften müssen immer 
genau auseinander gehalten und wohl von einander unterschieden 
werden. Festigkeit der Gefässwand ist der Widerstand, den sie Kon¬ 
tinuitätstrennungen gegenüber leistet, gleichviel ob sie der einwirkenden 
Gestalt übrigens nachgiebt oder nicht. Die Gefässwand kann zugleich 
starr und brüchig sein, sie kann weich und doch sehr fest angetroffen 
werden. Im letzteren Fall wird die Wand von Kräften, die sie von 
aussen oder innen treffen, sehr leicht deformiert, im ersteren nicht, 
aber bei einem gewissen Grad von Gewaltseinwirkung bricht oder 
reisst die starre Arterie, während die weiche noch viel mehr ohne 
Schaden ertragen kann. Dabei wäre noch ein Auseinanderdrängen, 
nicht Trennen, der einzelnen Gewebsteile zu unterscheiden und von 
grösserer oder geringerer Durchlässigkeit der Gefässwand zu sprechen, 
je nachdem schon ein geringerer Druck Bestandteile des Blutes durch 
die Wand durchpresst oder erst ein höherer. Bekanntlich ist nor¬ 
malerweise die Gefässwand der ganzen Strombahn wenigstens für 
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die roten Blutkörperchen dicht, während die weissen durch ihre eigene 
amöboide Bewegung und ausserdem Wasser und alle gelösten Be¬ 
standteile die Wand der Kapillaren, nicht aber der anderen Gefäss- 
abschnitte zu durchsetzen vermögen. 

Eine normale Gefässwand ist dehnbar, d. h. äussere Kräfte, 
z. B. vermehrter Blutdruck kann die Teile, aus denen die Wand zu¬ 
sammengesetzt ist, weiter auseinander treiben, dabei wird die Fläche 
der Wand vergrössert und zugleich die Dicke vermindert Hört die 
Einwirkung der äusseren Kraft auf, sinkt z. B. der Blutdruck wieder, 
so kehrt auch die Gefässwand in ihren früheren Zustand zurück. 
Die Vollkommenheit, mit der sie ihreu früheren Gleichgewichtszu¬ 
stand wieder erreicht, ist ihr Grad von Elastizität. Man sieht 
also leicht, dass Dehnbarkeit (und ebenso Zusammendrückbarkeit) etwas 
ganz anderes ist, als Elastizität. Ein Stab oder eine Kugel aus Elfenbein 
kann durch äussere Kräfte nur sehr wenig verlängert, zusammen¬ 
gedrückt, deformiert werden, die gesetzte Veränderung, so gross oder 
so klein sie aber auch sein mag, wird durch innere Kräfte im Stab, 
in der Kugel nach Aufhören der äusseren Krafteinwirkung, sofort in 
sehr vollkommenem Grade wieder ausgeglichen. Elfenbein ist ein 
sehr wenig dehnbarer aber äusserst elastischer Körper. Ein Bleidraht 
ist viel dehnbarer als ein gleich gestalteter Elfenbeinstab, aber wenn 
er gedehnt wird, zieht er sich nachher nur sehr unvollkommen 
wieder zusammen, er bleibt gedehnt, wenn auch nicht ganz so stark, 
als zur Zeit des noch wirkenden Zuges. Blei ist also sehr dehnbar, 
aber weuig elastisch. Als Beispiel eines zugleich sehr dehnbaren und 
sehr elastischen Körpers brauchen wir nur Gummi anzutühren, und 
damit können wir ungefähr auch die gesunde Gefässwand vergleichen, 
die zugleich dehnbar und elastisch ist. 

Es kommt hier aber noch ein Punkt in Betracht. Jeder ela¬ 
stische Körper hat eine Grenze seiner Elastizität, d. h. eine Grenze, 
bis zu der er wirklich (nahezu) vollkommen elastisch ist. Wird er 
stärker gedehnt oder komprimiert, so dass seine „Elastizitätsgrenze“ 
überschritten wird, so versagen seine elastischen Kräfte insofern, als 
sie zwar den ursprünglichen Zustand wieder herzustellen suchen, dies 
aber nur bis zu einem gewissen Grade, nicht mehr vollkommen, fertig 
bringen. Manchmal geliugt dies noch nachträglich im Verlauf 
längerer Zeit, manchmal garnicht mehr, je nachdem die Elastizitäts¬ 
grenze nur wenig oder bedeutender überschritten wurde. Die Folge 
der äusseren Gewalteinwirkung ist also dann eine für einige Zeit 
oder selbst für immer bleibende Veränderung im Volumen, oft auch 
in der Form des beeinflussten elastischen Körpers. 

Sklerose und Atherom wirken nun sicher auf die Dehnbarkeit 
der Gefässwand. Diese gibt den arteriellen Druckschwankungen nicht 
mehr in dem Maasse nach wie eine gesunde, sie ist, wie man gewöhn- 
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lieh sagt, starrer geworden. An deu fühlbaren Arterien merkt man 
dies, indem es weniger leicht oder fast garuicht gelingen will, mit dem 
Finger die Arterie zu komprimieren. Man muss sich dabei wohl vor 
einer Verwechslung hüten. Dem Druck der Finger setzt nicht nur 
die Gefässwand, sondern auch der arterielle Druck einen Widerstand 
entgegen, einen grösseren bei hohem, einen kleineren bei niederem 
Druck. Im ersten Fall ist der Puls schwer, im letzteren leicht unter¬ 
drückbar. Ob die Beschaffenheit der Wand, ob der Druck im Gefäss 
«ine „Härte des Pulses“ verschuldet, lässt sich oft entscheiden, be¬ 
sonders leicht dann, wenn die Arterienwand an verschiedenen Stellen 
ungleich hart ist. Das kann dann nur auf Veränderung in der Wand 
bezogen werden, die erfahrungsgemäss, namentlich beim Atherom, 
herdweise auftreten kann, und nicht auf hohen Druck, der sicher im 
ganzen Bereich des palpierteu Gefässes als merklich gleich hoch ange¬ 
sehen werden muss. 

Ob hingegen bei Sklerose und Atherom nicht nur die Dehnbar¬ 
keit, sondern auch die Elastizität der Gefässwand herabgesetzt wird, 
lässt sich nicht so ohne weiteres entscheiden, trotzdem wohl jeder 
daran gewöhnt ist, in solchen Fällen von „Verlust der Elastizität“ der 
Arterien als etwas Ausgemachtem zu sprechen. Es ist richtig, meist 
gehen dabei elastische Fasern, für ihre Funktion wenigstens, zu 
Grund, ebenso die „gefensterten Membranen“, wo diese überhaupt 
ausgebildet sind. Demgegenüber wäre aber erst noch zu untersuchen, 
wie sich das neugebildete Bindegewebe der Adventitia, wie sich die 
pathologisch veränderten Gewebsbestandteile aller Arterienhäute, wie 
sich vollends eingesprengte Kalk- und Knochenplatten in ihrer Elasti¬ 
zität im oben erläuterten Sinne verhalten. Vorläufig zwingt uns 
nichts, z. B. eine Sehne oder Fascie oder einen Knochen für weniger 
«lastisch zu halten, als eine „Elastica“, wenngleich sie ohne Zweifel 
viel weniger dehnbar sind. Manche akustische Phänomene, die 
klopfenden und klirrenden Herz- und Gefässtöne weisen sogar mit 
Bestimmtheit auf eine recht beträchtliche Elastizität der schwingenden 
und daher tönenden Teile bei Atherom bei. 

Dagegen scheint drittens bei Sklerose und Atherom die Grenze 
■der Elastizität relativ niedriger zu liegen, relativ wenigstens zu dem 
■oft gesteigerten Blutdruck. So kommt es, dass die Elastizitätsgrenze 
verhältnismässig leicht überschritten wird und dann bleibende Er¬ 
weiterung der Gefässwand die Folge davon ist. Das betrifft nicht 
nur die Querspannung, sondern auch die Längsspannung der Gefässe; 
diese werden erweitert und verlängert. Letzteres kann man häufig 
leicht au der Schlängelung der sicht- und fühlbaren Arterien z. B. 
der Temporalis, der Radialis, Brachialis, an den Arterien des Augen¬ 
hintergrundes bemerken. 

9* 
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Die Erweiterung macht sich vorzugsweise an den grossen Ge- 
fässen, namentlich an der Aorta geltend und ist der direkten oder 
indirekten Beobachtung erst dann zugänglich, wenn sie bis zur 
Bildung von Aneurysmen führt oder die Klappen der Aorta schluss¬ 
unfähig macht. In der Peripherie, an den kleinen Arterien wird 
eine solche Erweiterung häufig vermisst und im Gegenteil eine Ver¬ 
engung des Lumens konstatiert, wegen der gleichzeitig bestehendeu 
Wandverdickung. Diese i3t wohl auch an den grösseren Gefässen ent¬ 
wickelt, vermag aber die Erweiterung des überdehnten Gefässes nicht 
auszugleichen. 

Eine wenigstens stellenweise Verdickung der Wand fehlt viel¬ 
leicht bei höheren Graden von Sklerose und Atherom niemals, sehr 
verschieden aber ist ihre Wirkung, je nachdem es sich nur um peri¬ 
phere Apposition oder ein Wachstum nach innen handelt. Im letzteren 
Fall ist die Veränderung direkt von Einfluss auf den Kreislauf, im 
ersteren nicht, oder nur indirekt, in jedem aber bedeutet sie an und 
für sich eine Erhöhung der Festigkeit. Eine dickere Gefässwand 
wird widerstandsfähiger sein als eine dünne ceteris paribus. Es 
ist aber in hohem Grade wahrscheinlich, dass durch die degenerativen 
Prozesse, welche Sklerose und Atherom zu begleiten pflegen, die 
spezifische Widerstandsfähigkeit der Gewebsteile herabgesetzt wird 
und zwar in höherem Grad als die Gesamtfestigkeit durch Verdickung 
der Wand zunimmt. So kann z. B. die mächtige pathologische Ent¬ 
wicklung der Adventitia bei Aneurysmen der Aorta lange Zeit den 
Biss verhüten, bis dieser, bei noch weiterer Dehnung des Gefässes, 
schliesslich doch eintritt. Man darf nicht übersehen, dass jede Dehnung 
des Gefässes, jede Erweiterung seines Kalibers ohne gleichzeitige Ver¬ 
mehrung der Gewebsbestandteile eine Verdünnung der Wand und 
damit eine Verminderung der Festigkeit bedeutet. Dies macht sich 
am stärksten gerade an kleinen Arterien geltend, die einer starken 
Adventitia entbehren und wo die produktive Entzündung häufig nur 
herdweise auftritt. An den von dieser verschonten Stellen treibt der 
Blutdruck die Gefässwand vor, die sogenannten miliaren Aneurysmen 
und deren dünne Wandungen bilden ebensoviele widerstandsunfähige 
Stellen, durch welche gelegentlich das Blut sickert oder durch einen 
Biss sich ergiesst. Jeder weiss, das solches gerade da am häufigsten 
vorkommt, wo die Katastrophe das grösste Unheil anrichten muss: 
an den kleinen Arterien des Gehirns. 

In der Tat ist die Gefahr der Diapedese und der Bhexis bei 
allen degenerativen Prozessen der Gefässwand (namentlich auch bei 
der hier nicht ins Auge gefassten fettigen Entartung) eine beträcht¬ 
liche und ein nicht kleiner Teil von Kranken erliegt auf diesem Wege 
dem Atherom. Man war auch schon lange daran gewöhnt, den 
blutigen Hirnschlag auf Atlieromatose der Gehirnarterien zu beziehen, 
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dann kam diese allgemein verbreitete Ansicht für kurze Zeit in Miss¬ 
kredit, um schliesslich wieder so ziemlich rehabilitiert zu werden. 
Nur wissen wir jetzt, dass die Sache nicht so ganz einfach verläuft, 
dass nicht, oder selten die hart gewordenen Stellen der Gefässe ein- 
reissen, sondern dass es fast stets die ominösen miliaren Aneurysmen 
tun; ferner dass bei verbreiteter Atheromatose auch der Blutdruck 
im ganzen gestiegen ist, was wieder die Gefahr einer Blutung erhöhen 
muss. Im grossen und ganzen kann man aber wohl daran festhalten, 
dass eine ganz gesunde Gefässwand auch der stärksten Blutdruck¬ 
steigerung erfolgreichen Widerstand leistet und nur eine erkrankte 
dabei einreisst. Ausser Sklerose und Atherom giebt es aber nur noch 
wenige Ursachen für Schwächung der Gefässwand, so angeborene 
Anomalie (Hämophilie) oder erworbene Ernährungsstörung, wie sie 
bei den hämorrhagischen Diathesen, bei den schweren Formen von 
Anämie (Leukämie, perniciöse Anämie) sich einstellen kann. Natür¬ 
lich kommen dabei nur lokal einsetzende Schädlichkeiten, Traumen, 
schwere Entzündungen, Nekrosen für unsere Aufgabe nicht in Be¬ 
tracht. Einigermassen rätselhaft sind noch die Gehirnblutungen, 
welche im Kindesalter bei Pertussis leider nichts Unerhörtes sind. 
Hier scheint der Grundsatz: „normale, jugendliche Gefässwand hält 
auch dem stärksten Druck stand“, sich nicht mehr zu bewahrheiten. 
Eine bedeutende Drucksteigerung während der quälenden krampf¬ 
haften Hustenparoxysmen ist allerdings da und vielleicht ist auch 
die Gefässwand bei solchen Kindern doch nicht mehr so absolut 
normal, als sie es nach dem Alter der Patienten sein müsste. Viel¬ 
leicht haben die immer und immer wiederkehrenden Blutdruck¬ 
steigerungen da und dort zur Überschreitung der Elastizitätsgrenze, 
zur dauernden Erweiterung des Gefässes, damit zur Verdünnung und 
Schwächung der Wand geführt; vielleicht haben schlaflose Nächte, 
haben mangelnde Ernährung und Erbrechen zu degenerativen Pro¬ 
zessen an den Gefässwänden geführt iu höherem Grade, als man dies 
ahnen konnte. 

Physikalische Pathologie. 

Bis jetzt hat es sich um einfache, leicht zu durchschauende 
Dinge gehandelt. Nunmehr kommen wir aber zur Wirkung von 
Sklerose und Atherom auf die Zirkulation und damit zu einem Kapitel, 
das man sich wohl allgemein recht leicht, jedenfalls leichter vorstellt, 
als es der Wirklichkeit entspricht. 

Sklerose und Atherom können die Widerstände für den Blut¬ 
kreislauf an Ort und Stelle vermehren, indem sie die Arterien ver¬ 
engern, die Wand rauh machen und die „Elastizität“ derselben her¬ 
absetzen. Wie es mit dem letzteren Punkt, mit der „Elastizität“ 
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beschaffen ist, wurde schon erwähnt, es muss recte heissen Dehn¬ 
barkeit der elastischen Wand. In der Tat wirken die dehnbaren 
elastischen Wände der Arterien wie etwa die Windlade bei einer 
Orgel oder der Windkessel bei einer Feuerspritze. Bei. sonst gana 
gleichen Verhältnissen liefert ein dehnbarer elastischer Schlauch, der 
von einem Pumpwerk intermittierend gespeist wird, bekanntlich mehr 
Wasser in der Zeiteinheit, als ein starres Rohr. Einem solchen starren 
Rohr wird durch Sklerose und Atherom eine Arterie immer ähnlicher 
und wir sind gewiss befugt, anzunehmen, dass hiermit der Strom¬ 
kreislauf ceteris paribus verschlechtert wird. 

Wenn wir diesen Umstand ferner aus dem Spiel lassen und 
fragen, was die Güte der Zirkulation noch beeinflusst, so ergibt sich 
leicht, dass sie abhängt von der Arbeit des Herzmuskels, der ein 
gewisses Volumen Blut in der Zeiteinheit unter einem bestimmten 
Druck in die Aorta wirft, damit das Gefälle: die Differenz zwischen 
Druck in der Aorta und dem Druck am Ende der Venen immer wieder 
aufrecht erhält, und zweitens von dem Widerstand, den das Blut 
auf seinem Weg durch die Gefässe findet. Man beachte dabei wohl, 
dass das „Gefälle“ auf einer Strombahnstrecke direkt ein Maass für 
den Widerstand auf dieser Strecke ist. Wenn man an einer von 
Flüssigkeit durchströmten Röhre an zwei Stellen Druckmesser („Piezo¬ 
meter“) anbringt, so ergiebt die Differenz im Stande der Piezometer 
das Maass vom Widerstand, der auf der ganzen Strecke zwischen den 
beiden Piezometern wirkt. 

Wo der Widerstand ein bedeutender ist, sinkt der Druck rasch, 
so sehr vielleicht, dass schon abwärts davon kaum mehr Gefälle genug 
vorhanden ist zu einem ordentlichen Strom. Das könnte dann nur 
ausgeglichen werden durch Erhöhung des Anfangsdruckes, was 
wieder grössere Herzarbeit bedeuten würde. 

Da wir hier nur von den Gefässen sprechen, setzen wir zunächst 
gleichbleibende Herzkraft und -Arbeit voraus. Dann ist der Wider¬ 
stand in den Gefässen und damit die Güte der Zirkulation im ganzen 
noch abhängig von der Länge und dem Querschnitt der Gefässe, der 
Beschaffenheit der Wand, der Anordnung der Stromverzweigung, der 
Zähigkeit des Blutes (dem Koeffizienten der inneren Reibung), der 
Temperatur. Den inneren Reibungskoeffizienten und die Temperatur 
können wir, so lange wir nur Krankheiten der Gefässwände be¬ 
sprechen, ebenfalls als konstant ansehen, auch die Anordnung der 
Stromverzweigung wird durch Krankheiten der Arterien nur selten 
und in erheblicherem Maasse nur danu gestört, wenn etwa durch 
Embolie oder Thrombose ein Teil der ganzen Strombahn ausgeschaltet 
wird, oder wenn bei einem Aneurysma eine beträchtliche Verlagerung, 
Verzerrung der abgehenden Arterien eintritt. Bei den Arterien und 
vollends bei den Venen kann ein Kollateralkreislauf, der ein 
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Zirkulationshindernis ausgleichen soll, ganz neue Verhältnisse schaffen. 
Dergleichen Dinge sind von Fall zu Fall verschieden, einer theoreti¬ 
schen Betrachtung sind sie nicht zugänglich. Nur ganz allgemein 
lässt sich mit Sicherheit aussagen, dass durch Verschliessen eines 
Teils der Strombahn durch Embolie, Thrombose, Kompression, Ver¬ 
ödung von Kapillaren die Zirkulation im ganzen verschlechtert, durch 
Eröffnung neuer Arterien-Bahnen (Kollateralkreislauf) verbessert wird. 

Jetzt bleiben für die Analyse noch Länge und Querschnitt der 
Gefässe, sowie die physikalische Beschaffenheit der Wand. Der 
Widerstand in durchflossenen Röhren wächst bekanntlich mit der 
Länge (ist direkt proportional derselben) und nimmt mit wachsendem 
Querschnitt ab, ist also in engen Röhren grösser als in weiten. Ein 
allgemein gültiges Gesetz vom Zusammenhang zwischen Kaliber und 
Widerstand giebt es nicht. Nur für kapillare Röhren gilt das 
„Poisseuille’sche Gesetz“, wonach der Widerstand umgekehrt 
proportional der 4. Potenz des Radius des Rohres ist. Bei weiteren 
Röhren wächst der Widerstand mit Verengerung des Rohres lang¬ 
samer, nimmt mit Vergrösserung des Lumens langsamer ab. Es 
ist also von Haus aus klar, dass Schwankungen im Lumen an kleinen 
Gefässen den Widerstand bedeutender beeinflussen werden, als gleich 
grosse Schwankungen z. B. an den grossen Venen oder Stamm¬ 
arterien. 

Was die physikalische Beschaffenheit der Wand anlangt, so ist 
die Reibung eine um so grössere, je „rauher“ die Wand ist. Die 
Wand eines durchströmten Rohres übt auf die Teilchen der Flüssig¬ 
keit, die sie berühren, eine anziehende Kraft aus, hemmen deren 
Lauf und diese wieder den ihrer Nachbarn. Durch „Rauhigkeiten“ 
wird die Fläche der Wand, die mit Flüssigkeitsteilchen in Berührung 
kommt, vergrössert und damit muss auch ihr hemmender Einfluss 
wachsen. Eine rohe Vorstellung davon kann folgende Zeichnung 
geben. 

AB ist ein Rohr mit glatten Wänden, CD ein gleich langes mit 
rauhen. In beiden Figuren ist die dicke Wand schraffiert. In Fig. 2 
sind die Rauhigkeiten als prismatische gleichseitige Leisten gedacht, 
welche senkrecht zur Längsachse das Rohr kreisförmig umziehen und 
zwar so, dass die dreiseitigen Prismen bald nach innen in das Lumen 
schauen, also eine Verdickung der Wand darstellen und das Lumen 
verengern, bald in die Wand selbst eingeschnitten sind, an dieser 
Stelle also das Lumen erweitern. Die Prismen erscheinen auf dem 
Längsschnitt des Rohres als gleichseitige Dreiecke, die punktierte 
Linie in Fig. 2 gibt die Lage der früheren glatten Wand an. Offen¬ 
bar ist durch die Rauhigkeiten der mittlere Querschnitt des Rohres 
nicht geändert worden, die Erweiterungen sind in ihrer Summe ebenso 
gross als die Verengerungen. Obwohl das Rohr CD ebenso lang ist 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




R, GEIGEL, 


hat es dsjeh v wip. man leicht sieht, doppelt ao lange 


innere 

Wänden,die hur sjäd. Die berührende 

Oberfläche der Fltiskigfeei.t ist doppelt so gross wie in Ruhr AB-, es ist 
also gevade so für den hetninenderi Eiüriuss der Wand, ftls neun das 
Rohr C-D wirklich doppelt so lang wäre als AB, der Widerstand ist 
aiso doppelt so gross anzünehiäjen, denn er wächst proportional der 
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geändert wtlr.de. Sobald nur über jeder auch hoch, so kleinen Strecke 
: des tre-^fefrohres Mh -^fiehsetttge^ Dreieck abwechselnd nach ausseh 
und uae|i. ^ii8p/grciöbi%'':w’jtd, so wird dadwcb das mittlere Kaliber 
des Rohres, gar tiiölvi geändert, dm auf den Widerstand wirksame 
Länge der Wand dagegen auf das Doppelte erhöht. 

Dm; Widerstand in dem Rohr CD müsste immer doppelt so 
gross sei» ig dem i«|.eal glatt gedaelüen Rohre AB, gleichviel wie 
hoch oder nieder die Rguhigketlen-sein würde», denn letztere würde» 
i» eben dem .Mnasse dichter stehen» an- Zahl mehr s$m als an? ns: 
Höhn giifüektrMün, |}m dies anscltanliah mablte», ist in Fig. '£ 
absicbtlfdi tia der. obere» fi&llte die Basis der Dreiecke nur häib so 






9] 


Sklerose and Atherom der Arterien. 


115 


gross gewählt als in der unteren. So könnte man zu dem Schlüsse 
kommen, dass z. B. ein Glasrohr mit quer zerkritzten Rändern die 
nämliche Reibung für einen Flüssigkeitsstrom erzeugen würde als 
eines mit starken Furchen und Querleisten. Dies ist aber wohl sicher 
nicht der Fall, denn die rauhe, die deformierte Wand zieht nicht nur 
die vorübereilenden Teilchen an, sondern lenkt sie auch von ihrer 
ursprünglichen Bahn ab. Diese Wirkung lässt sich nicht übersehen 
und nicht angeben, wieviel Energie durch Stoss auf schiefe Flächen 
nutzlos verbraucht, wieviel durch „Wirbelbildung“ aufgezehrt wird. 
Nur eines wollen wir noch hervorheben. In der Hydraulik wird be¬ 
wiesen, dass jede Erweiterung und jede Verengerung eines Rohres 
für den Stromlauf einen Verbrauch von kinetischer Energie, einen 
Verlust für die Stromstärke bedeutet. Dieser „Carnot’sche Satz“ 
käme theoretisch also auch bei jeder Rauhigkeit der Gefässwand in 
Betracht, er hat aber höchst wahrscheinlich einen merklichen Einfluss 
auf die Verzögerung des Stromes erst bei groben Rauhigkeiten, Aus¬ 
buchtungen, Spangen, Diaphragmen u. dgl. 

Da der Widerstand mit wachsendem Querschnitt des Rohres 
abnimmt, so erscheint es selbstverständlich, dass eine Verengerung 
stets vermehrten Widerstand und schlechteren Stromlauf bedeutet. 
Das ist auch so, wenn durch sklerotische Wandverdickung das Lumen 
eines oder auch mehrerer Zweige der Gefässbahn verengert wird. 
Was von den verengten Gefässen versorgt wird, bekommt zu wenig 
Blut und dafür wird der Strom in andere Gebiete geleitet, die jetzt 
dessen zu viel zugeführt bekommen. 

Eine ganz andere Betrachtung aber verdient der Fall, dass die 
Aorta, oder sie und ihre ersten Verzweigungen, oder auch das 
ganze arterielle Gefässsystem mehr oder minder von Sklerose und 
Atherom heimgesucht werden. 

Wir müssen hier weiter ausholen. Erfahrungsgemäss werden 
nur die Arterien, nicht die Kapillaren und Venen, von Sklerose und 
Atherom befallen. Die gesamte Blutmenge ist für jeden Menschen 
als eine Grösse anzusehen, welche nur vorübergehend und in extremen 
Fällen schwankt, im allgemeinen als konstant angesehen werden 
darf. Einen Teil von dieser Gesamtmenge fassen die Arterien, den 
anderen die Kapillaren und Venen. Notwendigerweise muss sich 
in den Kapillaren und Venen, die wir der Kürze halber zusammen 
als „Venensystem“ bezeichnen wollen, mehr Blut ansammeln, wenn 
die Arterien aus irgend einem Grund enger werden, weniger ist im 
Venensystem, wenn die Arterien weit sind. 

Der mittlere Querschnitt des Venensystems wird bei Erweiterung 
der Arterieu enger und umgekehrt. Nun ist aber der Widerstand 
für den Kreislauf vom Querschnitt abhängig, grösser bei kleinen, 
kleiner bei grossem Querschnitt. Wenn die Arterieu weit werden, so 
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sinkt in ihnen der Widerstand für den Blutstrom, er muss aber zu¬ 
gleich im Venensystem steigen, während umgekehrt bei Verengung 
der Arterien der Widerstand in diesen vermehrt, dafür aber im ent¬ 
sprechend erweiterten Venensystem vermindert werden muss. Es 
kommt jetzt darauf an, zu untersuchen, ob etwa dabei die Änderung 
des Widerstandes in den Arterien, der im Venensystem genau die 
Wage hält, oder ob und wie der Gesamtwiderstand im Gefäss- 
system sich ändert, wie die Arterien sich verengern oder erweitern. 

Diese Frage lässt sich in der That, wie ich vor kurzem gezeigt 
habe, lösen. Man kann beweisen, dass der Gesamtwiderstand im 
Gefässsystem (annähernd) dann am geringsten ist, wenn sich der 
Teilwiderstand in den Arterien zum Teilwiderstand im Venensystem 
verhält wie das Blutvolumen in den Arterien zu den im Venensystem, 
oder genau in einer einfachen Formel ausgedrückt: 

Der Gesamtwiderstand W hat ein Minimum wenn 

v ii q t 

w i = w * i 

n 1 2 q 2 

ist, worin w, den Widerstand in den Arterien, w 2 die im Venen¬ 
system, lj die Länge, q t den Querschnitt der Arterien, 1 2 die Länge, 
qa den Querschnitt des Venensystems bedeutet, (v und n sind Grössen, 
Exponenten, welche angeben, in welchem Verhältnis der Widerstand 
bei abnehmendem Querschnitt wächst.) 

Schätzungsweise kann man annehmen, dass das Produkt von 
Länge und Querschnitt, das Volumen des Venensystems reichlich 
doppelt so gross ist, als das der Arterien. Ferner soll noch (aber 
auch sehr reichlich, ja sicher zu hoch) angenommen sein, dass 
n doppelt so gross sei als v; es würde dann der Gesamtwiderstand im 
ganzen Gefässsystem am geringsten, und bei sonst gleichen Verhält¬ 
nissen der Blutlauf dann am besten, die Arbeit des Herzens bei 
gleich gutem Stromlauf am kleinsten sein, wenn der Widerstand in 
den Venen 4 mal so gross wäre, als in den Arterien. Er ist aber 
sicher viel grösser. In den Arterien ist das Gefälle, ist der Wider¬ 
stand nur klein, am bedeutendsten, wie A. Fick gezeigt hat, im Ge¬ 
biet der kleinen Venenwurzeln, und kann nach demselben Autor im 
Veneusystem ruhig auf das sieben- bis achtfache des arteriellen Wider¬ 
standes veranschlagt werden. 

Daraus muss man mit Notwendigkeit folgenden Schluss ziehen: 

Wenn sich die Arterien aus irgend welchem Grunde verengern, 
so wächst zwar in ihnen der Widerstand, der Widerstand im Venen¬ 
system wird aber wegen der hier stattfindeuden Erweiterung herabge¬ 
setzt. Das Resultat ist, dass der Gesamtwiderstand verkleinert wird 
und zwar so lang, bis der arterielle Widerstand nicht mehr l h oder 
‘,i, sondern etwa nurmehr */* des venösen Widerstandes beträgt. 
Rund kann also der Widerstand in den Arterien durch Verengerung 
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aufs Doppelte, wahrscheinlich aber noch höher, gesteigert werden 
und trotzdem sinkt der Gesamtwiderstand für den Kreislauf, weil die 
gleichzeitige Verbesserung der Stromverhältnisse im Venensystem 
überwiegt. Erst bei einer noch weiter getriebenen Verengerung der 
Arterien ändert sich dies, das Minimum des Gesamtwiderstandes wird 
jetzt sogar überschritten, der Gesamtwiderstand kann seiue frühere 
Grösse und eine noch höhere erreichen, so dass also extreme Grade 
von Arterienverengerung auch Wachsen des Gesamtwiderstandes und, 
soll der Blutkreislauf in der alten Weise aufrecht erhalten werden, 
vermehrte Herzarbeit bedeuten. 

Umgekehrt ist folgendes sicher: Wenn sich die Arterien aus¬ 
dehnen, mehr Blut fassen, so kollabiert entsprechend das Veuensystem, 
in den Arterien nimmt der Widerstand ab, im Venensystem zu. 
Der Gesamtwiderstand ist schon normalerweise von seinem Minimum 
entfernt, weil der Partialwiderstand in den Arterien zu klein ist im 
Verhältnis zu dem im Veuensystem. Dieses Missverhältnis wird 
durch Besserung in den Arterien und gleichzeitiger Verschlechterung 
im Venensystem nur noch gesteigert und die Folge ist, dass bei Er¬ 
weiterung der Arterien der Gesamtwiderstand wächst und grössere 
Herzarbeit notwendig ist, um den Kreislauf in normaler Weise zu 
gewährleisten. 

Nunmehr haben wir Material genug, um die Wirkung von 
Sklerose und Atherom auf den Kreislauf zu analysieren und zu ver¬ 
stehen. Wir wollen unterscheiden die Wirkung der Atheromatose 
auf den gesamten und die auf den partiellen Kreislauf. 

Die Aorta und die grossen Gefässe werden bekanntlich am 
frühesten in ihrer Wand verändert. Diese verliert ihre Dehnbarkeit, 
wird rauh und regelmässig erweitert. Alle drei Umstände müssen 
auf den Kreislauf ungünstig ein wirken, das Rauh werden, weil dadurch 
der Widerstand im Rohr zunimmt, ohne dass dadurch die Verhält¬ 
nisse im Venensystem sich ändern, ebenso ist hierauf der Verlust der 
Dehnbarkeit ohne Einfluss und bewirkt nur Verschlechterung des 
Blutstroms aus den früher entwickelten Gründen. Dagegen führt die 
regelmässig zur gleichen Zeit eintretende Erweiterung des Rohres eine 
Verminderung des Widerstandes in demselben herbei und man müsste 
geneigt sein, in dieser Erweiterung eine heilsame Kompensation bei 
Sklerose und Atherom zu erblicken, wenn uns die oben angeführten 
Untersuchungen nicht belehrt hätten, dass der günstige Einfluss der 
Arterienerweiterung mehr als wett gemacht wird durch die gleich¬ 
zeitige Verengerung im Venensystem und bedeutendere Erhöhung 
der Widerstände in diesem. Hier möge auch die Wirkung von 
Aneurysmen der grossen Gefässe, speziell der Aorta, auf den Gesamt- 
kreislauf kurz erörtert werden, zumal da Aneurysmen fast immer auf 
der Basis von Sklerose und Atherom sich entwickeln. Es ist klinisch 
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unverkennbar, dass ein Teil der Kranken mit Aortenaneurysmen all¬ 
mählich unter Schlechterwerden der Zirkulation einfach an „Insuffizienz 
des Herzens“ zu gründe gehen, d. h. dass der Kreislauf in so hohem 
Grade gestört ist, dass das Herz der.mehr geforderten Arbeit nicht 
mehr nachkommen kann. Ein anderer, nicht unbeträchtlicher Teil 
erliegt allerdings Blutungen, der Kompression wichtiger Nachbarorgaue 
u. dgl., Dingen, die nur in sekundärem Zusammenhang mit unserem 
Gegenstände stehen. Dagegen müssen wir uns wohl Rechenschaft 
geben darüber, wie der Gesamtkreislauf durch ein Aneurysma gestört 
wird. Dass er dies wird, hat wohl noch niemand bezweifelt, und 
weil man von einer Erweiterung des Rohres eigentlich geringeren 
Widerstand hätte erwarten sollen, so hat wieder das Wort „Wirbel“ 
ausgeholfen, das manchem braven Medikus schon über den Mangel 
physikalischen Denkens weggeholfen hat. Und merkwürdigerweise 
diesmal mit Recht! In der Hydraulik kennt man, wie oben erwähnt, 
schon lange den „Carnot’sehen Satz“, nach welchem stets bei einer 
Verengerung oder auch einer Erweiterung eines Rohres, in dem 
Flüssigkeit strömt, kinetische Energie des Stromes verloren geht und 
in der That durch Bildung von Flüssigkeitswirbeln. Die genauere 
Darlegung dieser Dinge ist nicht so einfach, weshalb wir hier nur 
die bewiesene Thatsache einfach hinnehmen wollen. Ohne Zweifel 
lässt sich der Carnot’sche Satz auch auf Aneurysmen der grossen 
Gefässe anwenden und erklärt zum Teil die bei solchen eintretende 
Verschlechterung der Zirkulation. Einen anderen Teil aber möchte 
ich ganz entschieden auf Rechnung des verengten Venensystems 
schieben. Grosse Aneurysmen können leicht pfundweise Blut ent¬ 
halten und so einen ganz beträchtlichen Teil der gesamten Blutmenge, 
die auf rund 13 Pfund angeschlagen wird, in sich bergen. Dieser 
Teil geht für die übrigen Abschnitte des Gefässsystems, geht für 
Kapillaren und Venen verloren, diese werden enger und der Wider¬ 
stand steigt in ihnen. Er ist aber, wie wir gesehen haben, hier 
ohnehin schon zu hoch, wenn er noch höher getrieben wird, muss 
dies eine sehr beträchtliche Steigerung des Gesamtwiderstandes be¬ 
deuten. So parodox dies auch klingen mag, jede Erweiterung der 
arteriellen Gefässrohre, gleichviel was zugleich sonst an der Wand 
sich abspielt, verschlechtert zunächst die Zirkulation im Allgemeinen. 

Auch die Verlängerung, die Schlängelung der Arterien bei 
Sklerose ist von ungünstigem Einfluss auf den Gesamtwiderstand. 
Der Widerstand steigt hierdurch im arteriellen System, ohne dass da¬ 
mit im Venensystem eine Verminderung desselben eintritt. Im Gegen¬ 
teil, die längeren Arterien fassen mehr Blut, das Venensystem wird 
enger und Folge davon ist Vermehrung des Widerstandes an beiden 
Stellen. 

Noch ein Punkt ist hier von hoher Bedeutung. Die Vasomotoren 
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besorgen normalerweise unabhängig von der Herzarbeit eine Regu¬ 
lation in der Blutverteilung und regulieren ausserdem den Blutdruck 
-m allgemeinen. Lässt in einem Gefässgebiet der Tonus der Arterien 
Dach, werden diese weiter, so giebt es hier eine lokale arterielle 
Hyperämie und damit bessere Blutversorgung (Ausnahmen werden 
später besprochen werden). Steigt der Druck in den Herzkammern, 
so ist bekanntlich der Nervus depressor bereit, durch Nachlass der 
Arterienspannung die Entleerung des Ventrikels zu erleichtern. Da¬ 
mit dieser Erfolg aber eintreten kann, ist notwendig, dass das Kaliber 
der Arterien noch einer Schwankung fähig ist, sich erweitern und 
verengern kann. Man begreift leicht, dass Gefässe, die durch Sklerose 
und Atherom starr geworden, zu einer solchen Regulation ganz un¬ 
geeignet sind und wir dürfen ruhig annehmen, dass damit im grossen 
und auch im kleinen beträchtlicher Schaden entstehen kann, wenn 
dieser auch nicht allemal sinnenfällig zu Tage tritt. Wenn z. B. die 
Arterien einer Extremität verkalkt und rigid sind, so kann unter 
normalen Bedingungen vielleicht immer noch genug Blut Zuströmen, 
um die Gewebe ausreichend zu ernähren. Setzen wir aber den Fall, 
dass irgend ein Trauma die Gewebe der distalen Teile schädigt, so 
wissen wir, dass ein gesunder Organismus darauf mit aktiver arterieller 
Hyperämie reagiert. Hierdurch wird entweder die Lebensfähigkeit 
der verletzten Teile erhalten oder wiederhergestellt, oder wenn die 
Gangrän unausbleiblich sein sollte, so grenzt wenigstens eine demar¬ 
kierende Entzündung, ein ungemein gefässreiches Granulationsgewebe 
den Sphacelus gegen die gesunden Teile ab, besorgt die Abstossung 
der kranken und schützt den Organismus gegen Weitergreifen des 
Prozesses und gegen Infektion. Bei dem oben supponierten Fall 
einer noch gerade ausreichenden Blutversorgung durch atheromatöse 
Gefässe kann sich eine arterielle Hyperämie nicht mehr entwickeln, 
die demarkierende Entzündung, die ganze heilsame Reaktion bleibt 
rudimentär oder ganz aus, die Gangrän macht weitere Fortschritte 
gefährdet die ganze Extremität und das Leben selbst durch Resorption 
von Fäulnisgiften. Deshalb sind Wunden an den distalen Teilen 
greiser Individuen so bedeutungsvoll und kann sogar bei starker 
Atheromatöse der „Greisenbrand“ als „Spontangangrän“ imponieren, 
wenn schon die geringfügigste, unbemerkbare Läsion der Gewebe den 
äusseren Anlass dazu gab. 

Der Einfluss lokal entwickelter Sklerose an den kleinen Arterien 
ist im allgemeinen ja leicht zu verstehen, das Starrwerden, die Rauhig¬ 
keit und die Verengerung des Lumens wirken zusammen, um die 
Zirkulation im versorgten Organ zu verschlechtern. In einem solch 
eng und rauh gewordenen Rohr kommt noch die Gefahr hinzu, dass 
das Blut gerinnt und der Thrombus eine völlige Verschliessung des 
Gefässes besorgt. Die Endarteriitis, die besonders an den kleinen 
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Gehirnarterien und hier wieder oft als Spätsymptom einer Lues an¬ 
getroffen wird, trägt ihr Epitheton „obliterans“ nicht umsonst. Die 
Situation ist für den von der Zirkulation abgesperrten Gewebsteil 
um so kritischer, als die rasche und hinreichende Ausbildung eines 
Kollateralkreislaufs, wenn er überhaupt möglich ist, gewöhnlich von 
Gefässen geleistet werden soll, die auch nicht viel besser mehr sind, 
als das verschlossene. 

Wahrscheinlich im Gehirn am meisten tritt hiernach die 
weitere, schon berührte, üble Folge von Sklerose und Atherom zu 
Tage. Das Gehirn ist ausserordentlich in seiner Leistung abhängig von 
der richtigen, der genügenden Zufuhr von frischem, sauerstoffhaltigem 
Blut. Davon braucht das Gehirn ohne Zweifel bei erhöhter Thätig- 
keit mehr als bei geistiger Ruhe, es wäre sehr sonderbar und auch 
sehr unzweckmässig, wenn dies durch Änderungen des ganzen Kreis¬ 
laufs, etwa durch Hebung oder Senkung des arteriellen Blutdruckes 
geschehen müsste. Andererseits muss das Gehirn einigermassen 
davor geschützt sein, dass es einmal, wenn die Herzkraft nachlässt, 
wenn der Blutstrom nach den grossen Reservoiren der Haut, des 
Unterleibes geleitet wird, zu wenig Blut bekommt. Ohne Zweifel ist 
im Gehirn eine Regulation gegeben, die innerhab bestimmter Grenzen 
die Durchströmuug des Gehirns unabhängig zu regeln vermag, die 
„Eudiaemorrbysis“ aufrecht zu erhalten trotz sinkender Herzkraft, 
„Hyperdiaemorrbysis“ herbeizuführen bei grösserem Blutbedarf und die 
schädliche „Adiaemorrhysis“ zu vermeiden. Überall sonst schafft lokale 
Erweiterung der Arterien bessere Blutversorgung an Ort und Stelle, 
schafft sie, weil die Organe mehr Blut in den Arterien aufnehmen und 
dadurch schwellen können, ohne dass Kapillaren und Venen kompri¬ 
miert werden. Im Gehirn ist dies anders, die Schädelkapsel und 
damit die Blutgefässe haben ein konstantes Volumen und die oben ent¬ 
wickelte Betrachtung muss hier speziell gelten, wonach spastische 
Verengerung der Arterien durch gleichzeitige Erweiterung der Kapil¬ 
laren und Venen den Widerstand für den Kreislauf bis zu einer ge¬ 
wissen Grenze herabsetzt, während paralytische Erschlaffung und 
Erweiterung der Arterien umgekehrt den Widerstand in den enger 
werdenden Kapillaren und Venen steigert und so zu „Adiaemorrhysis 
cerebri*' führt. Das Spiel der Vasomotoren ist für die regelrechte 
Durchblutung eines Organs wohl überall bedeutungsvoll, gewiss aber 
nirgends so notwendig, wie im Gehirn. Die Regulation von seiten 
der Gehirnarterien muss notleiden, sobald die Wand der Gefässe der 
Sklerose und dem Atherom anheim fällt. Wird die Media von diesen 
Krankheitsprozessen befallen, so ist die schädliche Wirkung auf die 
Vasomotoren natürlich am stärksten, aber auch Verkalkung und 
Sklerose der Intima in höherem Grade muss die Wirkung der Ge- 
fässmuskeln aufs Ärgste beeinträchtigen. Dabei kann der Kreislauf 
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im Gehirn, namentlich bei gut erhaltener oder durch Hypertrophie 
gesteigerten Herzkraft, den gewöhnlichen Bedarf noch ganz gut und 
reichlich decken und doch macht sich die Störung in der Regulation 
schon empfindlich geltend. Eine Reihe von psychischen Eigen¬ 
schaften, die (nicht allen) Greisen eigen sind, müssen auf die Störung 
der Regulierung, dann der Zirkulation zurückgeführt werden. So das 
schwindende Interesse an der Aussenwelt, die Schwierigkeit neue 
Erfahrungen zu sammeln und zu verwerten, neuerlebte Dinge im Ge¬ 
dächtnis zu bewahren, Zaudern und Schwanken bei Entschlüssen, 
Zagen bei Gefahren, hartnäckiges Beharren andererseits bei gefassten 
Meinungen und Plänen. 

Die Zirkulationsstörung, die schlechte Ernährung des Gehirns 
mit ihrer Folge, der Encephalomolacie, auf dem Boden der Athe- 
romatose lässt die verminderte geistige Leistungsfähigkeit, die Störung 
in der Regulation und vor allem verstehen, warum bei für gewöhn¬ 
lich noch ausreichender Funktion eine Forderung übers alltägliche 
hinaus nicht mehr erfüllt werden kann. 

Sklerose und Atherom haben also, wie wir seben, nur die eine 
mechanische Folge, die Bedingungen für den Kreislauf zu ver¬ 
schlechtern. Der biologischen Folgen davon sind es zweierlei. 
Wachsender Widerstand im Kreislauf fordert vom Herzen grössere 
Arbeit, die dieses auch wirklich leistet, wenn der Herzmuskel noch 
in einem guten Zustand sich befindet. Dabei geht das Herz wie 
jeder mehr arbeitende Muskel eine echte Hypertrophie ein. Die 
andere Folge macht sich an der Peripherie geltend, indem alle jetzt 
schlechter mit Blut versorgten Organe ihre spezifische Funktion nicht 
mehr so gut ausüben können, wie früher, allgemein gesprochen kraftlos 
werden und, indem auch ihre Ernährung uotleidet, auch die Erschei¬ 
nungen der regressiven Metamorphose, eventuell bis zu dem höchsten 
Grade, bis zur völligen nekrobiotischen Zerstörung sich einstellen. 


Diagnose. 

Die Arterien, an welchen man die Erkrankung der Wand 
direkt nachweisen, sehen und fühlen kann, sind die Temporales, die 
Carotiden, Brachiales, Radiales, Popliteae, gelegentlich auch wohl 
noch andere. Resistenz der Wand oder Einlegung von harten Kalk¬ 
platten oder gleichmässige Härte „wie ein thönernes Pfeifenrohr“ 
sind oft sehr leicht, oft bei geringer Entwickelung aber auch nur 
schwer mit Sicherheit zu erkennen. Oberflächliche Arterien pflegen 
auch keinen gestreckten, sondern einen geschlängelten Verlauf anzu¬ 
nehmen, wenn ihre Wand erkrankt, sie recken sich in die Länge, 
doch ist es nicht ratsam, wie es so oft geschieht, aus der Schlänge- 
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Jung der Temporales einen bindenden Schluss auf Verbreitung und 
Grad von Atheromatose zu ziehen, dies ist nur gestattet, wenn die 
Arterie zugleich deutlich hart ist, denn es finden sich auch hier bei 
Gesunden zu bedeutende individuelle Unterschiede. 

Atherom der Aorta kommt erfahrungsgemäss, und wie die 
Sektionen immer wieder aufs deutlichste lehren, viel, viel öfter vor, 
als es diagnostiziert wird. Annehmen lässt sich freilich, dass schon 
vom 30. Lebensjahr an die Intima der Aorta nicht mehr so intakt 
ist wie in der Jugend, von einer solchen der Statistik entnommenen 
Annahme bis zur Diagnose ist aber noch ein weiter Schritt. Die 
Auskultation liefert mitunter brauchbare Symptome. Eigentümlich 
klirrende oder holpernde Herztöne bei älteren Leuten können mit 
ziemlichem Recht auf Atheromatose bezogen werden. Vor allem aber 
gewinnt die Diagnose darauf an Sicherheit, wenn die Atheromatose 
zur Erstarrung und Schlussunfähigkeit der halbmondförmigen Aorten¬ 
klappen geführt hat. Diese Insuffizienz der Aortenklappen auf 
atheroraatöser Basis würde weit häufiger richtig diagnostiziert werden, 
während sie thatsächlich fast immer übersehen wird, wenn man sich 
daran gewöhnen wollte, bei einer solchen Aorteninsuffizienz, hervor¬ 
gerufen durch Atherom, nicht die gleichen physikalischen Zeichen 
zu erwarten, die man beim nämlichen Klappenfehler jugendlicher 
Individuen zur Diagnose verlangt. Das gilt vornehmlich für das 
diastolische Geräusch. Dieses entsteht bekanntlich, indem aus der 
durch die Ventrikelsystole gedehnten Aorta ein Teil des Blutes während 
der Diastole des Ventrikels zwar gegen die Peripherie, ein anderer 
aber rückwärts durch die schlussunfähigen Klappen in die Kammer 
geworfen wird. Es muss hierzu die Aorta durch das Blut ausgedehnt 
worden sein und sie muss sich wieder zusammenziehen, um den 
retrograden Blutstrom zu erzeugen, der das diastolische Geräusch 
hervorruft. Eine atheromatöse Aorta ist aber einer Kaliberschwankung 
nur sehr wenig fähig, sie wird durch die Gewalt des vorn Herzen 
kommenden Blutes fast nicht gedehnt und kann sich bei der Ventrikel¬ 
diastole wieder nur kaum merkbar zusammen ziehen. Blut kann also, 
weil doch nirgends ein hohler Raum entstehen kann, nur sehr wenig 
bei Aorteninsuffizienz in den Ventrikel zurückströmen und dieser rück¬ 
läufige Strom dauert nicht lang. Wo man bei starker Verkalkung 
der Aorta und Insuffizienz der Klappen überhaupt ein diastolisches 
Geräusch hört, ist es nur kurz, nicht zu vergleichen mit dem langen, 
rauschenden Geräusch jugendlicher Herzkranken und in sehr vielen 
Fällen wird es überhaupt nicht gehört. An seine Stelle tritt ein anderes 
Phänomen, das nebenbei bemerkt auch bei jungen Leuten mit reiner, 
nicht komplizierter Aorteninsuffizienz häufig gehört, meist aber falsch 
gedeutet wird: Ein systolisches Geräusch ersetzt den fehlenden I. Herz¬ 
ton, oder dieser fehlt, ohne dass an seine Stelle ein systolisches Ge- 
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räusch träte. Eine Erklärung hierfür ist nach den neueren An¬ 
schauungen über die Bildung der Herztöne zu geben. Durch die 
grundlegenden Untersuchungen von Martius wissen wir, dass der 
erste Herzton zu einer Zeit entsteht, während deren der Ventrikel 
allseitig geschlossen ist (Verschlusszeit), erst nach dieser Frist, die 
freilich nur kurz, etwa 0,07 Sek., währt, öffnen sich die vorher vorn 
Aortendruck geschlossen gehaltenen halbmondförmigen Klappen und 
das Blut wird aus der Kammer in die Arterie geworfen, die Aus¬ 
treibungsperiode beginnt. Ich habe zeigen können, dass der I. Herz¬ 
ton nicht nur während der Verschlusszeit entsteht, sondern dass seine 
Bildung sogar kausal abhängig ist vom Bestehen einer solchen Ver¬ 
schlusszeit, und wo eine solche fehlt, wo der Ventrikel schon im 
ersten Beginn sein Blut los wird, da kommt auch ein systolischer 
Herzton nicht zu stände. Normalerweise ist am Ende der Diastole 
der Druck im Ventrikel ziemlich gleich Null, während in der Aorta 
ein hoher Druck herrscht und beide Druckgebiete sind durch die ge¬ 
schlossenen Aortenklappen hermetisch von einander getrennt. Des¬ 
wegen braucht eben der Ventrikel bei seiner Systole eine kleine, aber 
doch messbare Zeit, bis er den auf den Klappen von aussen lasten¬ 
den Druck überwindet und dann die Austreibungszeit beginnt. 
Während dieser kurzen Verschlusszeit kann der sich kontrahierende 
Herzmuskel das Volumen der Kammer nicht verkleinern, er kann 
Dur den Klappenapparat gegen den Vorhof und gegen die Arterie 
hin mit einem plötzlichen Ruck ausbauchen und zum Tönen bringen, 
an welcher Tonbildung sich auch noch in geringerem Maasse die 
übrige Umgrenzung der Kammer beteiligt, insofern sie ebenso wie 
die Klappen sehr plötzlich in eine neue Gleichgewichtslage geworfen 
wird, diese überschreitet und um sie die rasch abklingenden Schwin¬ 
gungen vollführt, die einen „reinen Herzton“ erzeugen. Erschüttert 
man mit kurzem Schlag das Fell einer Trommel, so tönt sie, drückt 
man mit noch so grosser Kraft darauf und lässt langsam nach, so 
bleibt sie stumm. Ganz ebenso ist’s bei Aorteninsuffizienz. Hier ist 
der Ventrikel gegen die. Aorta hin stets offen und am Ende der 
Diastole herrscht in beiden der nämliche Druck. Schon der erste 
Druckzuwachs im Ventrikel bei einsetzender Systole treibt das Blut 
in die Arterien hinein, in gleichem Maasse zieht sich die Ventrikel¬ 
wand zusammen, nirgends ein plötzlicher Ruck, der einen „Ton“ 
hervorbringen könnte. 

Daher fehlt so oft bei Aorteninsuffizienz der I. Herzton und er 
wird häufig ersetzt durch ein systolisches Geräusch, das an der Aorta 
entsteht. Hier wird Blut aus dem diktierten und hypertrophierten 
Ventrikel mit grosser Gewalt in die engere Aorta geworfen und da¬ 
mit sind die Bedingungen für eine Geräuschbildung gegeben, gleich- 
mässig in der Jugend und im Alter, nur dass hier eiu systolisches 
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Geräusch noch leichter entstehen kann, wenn die verkalkten Klappen 
starr geworden sind und in das Lumen der Arterie hineinragen, also 
geradezu eine örtliche Stenose erzeugen. 

Zwei gewöhnliche Symptome der Aorteninsuffizienz werden ferner 
auch in höherem Alter angetroffen: der Kapillarpuls und, gerade auch 
bei guter Kompensation, etwas erhöhte Pulsfrequenz. Man kann 
nach meinen Erfahrungen die diagnostische Regel aufstellen: Wenn 
bei einem älteren Individuum mit noch guter Herzthätig- 
keit sich drei Dinge finden: systolisches Geräusch, Kapil¬ 
larpuls und Pulsfrequenz zwischen 90 und 96, so ist die 
Diagnose auf Insuffizienz der Aortenklappen auf athe- 
romatöser Basis zu stellen und damit ein sicherer Anhalt gerade 
für Atherom, und starkes Atherom im Anfangsteil der Aorta ge¬ 
wonnen. 

Sklerose und Atherom der Koronararterien des Herzens führen 
nicht allzu selten undiagnostiziert und unvermutet zu plötzlichen 
Todesfällen, namentlich wenn die Veränderungen der Arterienwand, 
an und für sich geringen Grades, kompliziert wurden durch Throm¬ 
bose, wo dann anscheinend mitten in voller Gesundheit eine rasch 
letal verlaufende Störung in der Herzthätigkeit oder eine blitzähnliche 
Katastrophe einsetzt. In vielen anderen Fällen freilich wird durch 
die Ernährungsstörung im Herzmuskel, durch die Myodegeneratio 
cordis ein Krankheitsbild erzeugt, das mit grösserer oder geringerer 
Wahrscheinlichkeit den Schluss auf „Atherom der Koronararterien“ 
gestattet. Anfälle von Angina pectoris und zwar echte, nicht bei 
nervösen Personen, kommen ausser bei Aorteninsuffizienz gerade be¬ 
sonders häufig bei der Erkrankung der Herzarterien zur Beobachtung. 
Sehr bemerkenswert ist aueh der diagnostische Fingerzeig von 
Fraentzel, wonach Atherom der Koronararterien angenommen 
werden darf, wenn etwa im 43., 44. Jahre Atemnot bei geringen 
körperlichen Leistungen sich einstellt, ohne dass dies durch Em¬ 
physem, Klappenfehler oder sonst etwas direkt Diagnostizierbares, er¬ 
klärt wäre. 

Während die oben besprochene Aorteninsuffizienz betagter Leute 
den Schluss auf bedeutendes Atherom der Aorta gestattet, trifft 
dies bei nachgewiesenem Atherom der Koronararterien nicht zu. 
Wenn der Teufel sein Spiel hat, können die einzigen sklerotischen 
Platten, die ersten, die sich in der Aorta uoch im Alter blühender 
Manneskraft entwickeln, gerade die Abgangsstelle der Kranzarterien 
befallen und den Tod herbeiführen, während die Inlima der Aorta 
sonst allenthalben glatt und normal gefunden wird. Umgekehrt frei¬ 
lich kann man sagen, dass bei starkem Atherom der Aorta allemal 
auch wenigstens der Anfangsteil der Kranzarterien in höherem oder 
geringerem Grade an diesem Prozess mitbeteiligt sein wird. Die 
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schädlichen Folgen von Atheromatose der grossen Gefässe für den 
Gesamtkreislauf, die wir oben analysierten, müssen hierdurch ganz 
wesentlich gesteigert werden, da zu dem allgemein erhöhten Wider¬ 
stand auch noch eine Störung in der Ernährung des Herzmuskels, 
eine Schwächung seiner Kraft sich hinzugesellt. 

Die Ernährungsstörung und Herabsetzung der Funktion ist 
beim ischämischen encephalomalacischen Herd und bei der Myo- 
degeneratio cordis für das Individuum ganz besonders verhängnis¬ 
voll, sie ist aber, wie oben schon erwähnt, biologische Folge lokaler 
Sklerose und Atheromatose allenthalben. Und so kommt ein un- 
gemein buntes Bild von Krankheitserscheinungen zu stände bei dem 
anatomisch so eintönigen der Gefässentartung, und während bei weit 
verbreitetem Prozess schliesslich kein Organ seine Schuldigkeit mehr 
tut, treten die ersten Symptome bald hier bald da auf und können 
an einzelnen Organen schon die schwersten und bedrohlichsten Folgen 
gezeitigt sein, während alles sonst noch sich wohl verhält, oder sich 
so zu verhalten scheint. 

Denn ungemein schwer und oft unmöglich ist es, zu sagen, ob 
lokal beobachtete Erscheinungen auch nur auf lokale Sklerose und 
Atheromatose bezogen werden müssen, oder ob sie nur die Stelle 
angeben, wo der schon ira Stillen weit verbreitete Prozess zuerst 
manifest wird, denn irgendwo muss auch ein solcher zum ersten¬ 
mal sich in seinen Folgen äussern. So ist dies z. B. bei den Augen 
der Fall. Die ringförmige Trübung der Kornea, der allbekannte 
Arcus senilis ist ein Frühsymptom der Atheromatose, der Star der 
Greise findet seine Erklärung durch die Entartung des ganzen arte¬ 
riellen Systems, frühzeitig auftretende Katarakt kann ebensowohl 
allgemein als auch lokale Atheromatose bedeuten, wie denn die 
Untersuchungen von Michel’s gelehrt haben, dass oft bei einseitigem 
Star auch die gleichseitige Carotis als allein oder mehr erkrankt 
nachgewiesen werden konnte, als die der anderen Seite. Auch das 
Glaukom kann durch allgemeine oder lokale Atheromatose bedingt 
sein. Der Nachweis für diesen Zusammenhang kann natürlich nicht 
für alle Fälle verlangt werden, da ein grosser Teil der arteriellen 
Bahn unseren Sinnen entzogen ist und möglicherweise gerade diese 
Abschnitte ganz besonders erkrankt sein können. Aber gerade am 
Auge wird wieder der Endabschnitt der Arterien in einer vollkom¬ 
menen Weise der Untersuchung zugänglich, wie sonst nirgends. 
Man kann die hyaline Entartung der Netzhautarterien direkt sehen 
und gerade hier wird oft eine Frühdiagnose auf Sklerose und Atherom 
ira allgemeinen gestellt, hier der Entscheid geliefert, wenn man etwa 
zauderte, den Verdacht auf chronische Nephritis, auf arteriosklerotische 
Schrumpfniere bis zur Diagnose zu verdichten. 
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Das wechselseitige Verhältnis von Arteriosklerose und Schrumpf- 
niere ist noch nicht völlig aufgeklärt, doch scheint es, dass erstere 
das primäre, die letztere das sekundäre Leiden darstellt. Freilich 
wird eine Schrumpfniere, wenn sie sich einmal entwickelt hat, auch 
für die Entstehung und die Vermehrung der Arteriosklerose nicht 
ohne Bedeutung sein, wegen ihren spezifischen Folgen: der Steige¬ 
rung des Blutdruckes und der Hypertrophie des linken Ventrikels. 
Wahrscheinlich wirken in ähnlicher Weise auch „sekundäre Schrumpf- 
niereu“, interstitielle Nephritiden, die aus den akuteren parenchyma¬ 
tösen hervorgegangen sind. Die Symptome einer chronischen 
Nephritis sind wesentliche Stützen zur Annahme einer allgemeinen 
Atheromatose. 

Bekanntlich gehört zu den häufigen anatomischen „Befunden" 
hei Diabetes mellitus eine Atrophie des Pankreas. Diese kann die 
Folge von Sklerose und Atherom der Pankreasarterien sein und ich 
hege keinen Zweifel, dass hierauf die meisten Fälle bei betagten 
Patienten zurückzuführen sind, wo Zucker mit dem Urin in geringer 
oder mässiger Menge vorhanden ist. Nur möchte ich hier lieber 
von Glykosurie und nicht von Diabetes mellitus sprechen, wegen des 
ganz anderen, viel gutartigeren Verlaufs, weil Aceton und Acetessig- 
säure im Urin gewöhnlich fehlen. Und so kann diese Glykosurie 
der Greise gelegentlich mit zur Diagnose der Arteriosklerose benützt 
werden und zwar für ihre spezielle Lokalisation an den Gefässen der 
Bauchspeicheldrüse. 

Aetiologie, Prophylaxe und Therapie. 

In der Aetiologie der Atheromatose steht das Alter so hoch 
oben an, dass alle anderen Ursachen zusammen dagegen geradezu 
verschwinden. Es ist eben einmal so, dass die Wand der Arterien 
im Lauf der Jahre ihre biologische und physikalische Beschaffenheit 
ändert, ihren Jugendzustand verliert. Der Schluss liegt ausserordent¬ 
lich nah und ist auch immer schon gezogen worden, dass dabei das 
mechanische Moment, der immer wiederkehrende Anprall der Puls¬ 
welle die Ursache für die Altersdegeneration abgibt. Für die Richtig¬ 
keit dieser Auffassung spricht ganz augenscheinlich der Umstand, 
dass im Anfangsteil der Aorta, dann in ihrem weiteren Verlauf und 
dann erst im Bereich ihrer Verzweigungen die ersten Zeichen von 
Atheromatose sich einstellen, dass bei grösserer Verbreitung immer 
die zentralen Teile, die am stärksten befallenen sind. Die zentralen 
Teile sind es aber auch, in denen die stärksten Druckschwankungeu 
mit jeder Herzsystole zur Geltung kommen, hier ist der mechanische 
Insult am bedeutendsten. Das Atherom kommt im Alter, ohne dass 
es ein Mittel gäbe, es aufzuhalten, aber es kommt das eine Mal früher 
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und in rascherem Fortschritt, das andere Mal später und in lang¬ 
samerem Tempo, es kommt gelegentlich und in recht verderblicher 
Weise schon in einem Lebensalter, das sonst als frei von Atheroma- 
tose angesehen werden kann. Es müssen also wohl noch Ursachen 
für seine Entwickelung in Betracht kommen, welche unabhängig vom 
Lebensalter, das Entstehen von Sklerose und Atherom begünstigen 
oder sogar für sich allein hervorrufen können. Hier müssen wir 
vor allem eine Infektionskrankheit ausscheiden, <die wie überall sonst, 
so auch an den Gefässen ihr spezifisches Produkt absetzen kann, 
die Syphilis. Und für diese ist es charakteristisch, dass sie auf dem 
Wege der chronischen proliferierenden Entzündung Sklerose mehr als 
eigentliches Atherom gerade an den feinen und feinsten Arterien 
frühzeitig setzt, während die Stammarterien noch wenig oder garnicht 
verändert sind. Mit so gutem Recht man dies nach Heubner’s 
Untersuchungen an den kleinen Gehirnarterien annehmen kann, so 
so ist es in der neueren Zeit doch auch recht wahrscheinlich ge¬ 
worden, dass auch eine Erkrankung der grossen Arterien, auch mit 
Ausgang in Atherom, durch Syphilis hervorgerufen werden kann 
und speziell eine spezifische Entzündung der Media an der Aorta 
soll diese Ursache haben, und dann zur Ausbildung von Aneurysmen 
Veranlassung geben. Hypothetisch, aber nicht gerade unwahrschein¬ 
lich, dürfte die Annahme sein, dass die gewöhnliche Entwicklung 
von Sklerose und Atherom zum mindesten begünstigt und beschleu¬ 
nigt wird durch Syphilis, namentlich auch durch ererbte. Damit 
dürfte aber keine allgemeine Erklärung für die Thatsache gegeben 
sein, dass eine hereditäre Dispostition für die Entwickelung der Athe- 
romatose besteht. Wie sich sonst die mannigfachsten körperlichen 
Eigentümlichkeiten, oft zum Erschrecken bis auf die feinsten, sonst 
ganz gleichgültigen Züge, vererben, so wird auch ganz sicher und 
nicht selten eine Beschaffenheit des Gefässapparates auf die Nach¬ 
kommen übertragen, die den nämlichen Gang der Dinge, Auftreten 
der Atheromatose zu einer bestimmten Frist, eventuell mit gleichem 
Ausgang in einen Schlagfluss, bei den Mitgliedern derselben Familie 
fast garantirt. 

Unter den sonst angeschuldigten Ursachen treten Gicht, chro¬ 
nische Bleivergiftung praktisch schon bedeutend in den Hintergrund. 
Möglicherweise wirken sie beide nur auf die Gefässwand durch Blut¬ 
drucksteigerung, die Gicht durch komplizierende chronische Nephritis. 
Wenn die mechanische Erklärung für die Entstehung der Atheroma¬ 
tose richtig ist, und wir haben keinen triftigen Grund, daran zu 
zweifeln, so wird überhaupt alles diesem Übel Vorschub leisten, was 
dauernd oder immer und immer wieder den Blutdruck erhöht. So 
kommen wir ganz von selbst auf den Alkohol, denn wer möchte 
noch heutzutage als Mediziner wissenschaftlich publiziren, ohne seine 
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Rechtgläubigkeit in diesem Punkte des Dogmas uud der Moral feier¬ 
lichst zu dokumentieren und in das nämliche Horn aus Leibeskräften 
zu stossen, dass auf der ganzen Linie geblasen wird zum Kampf 
gegen diesen Erbfeind des Menschengeschlechtes. Er ist ja schuld 
an Geisteskrankheiten, an fast allen schweren Läsionen des Nerven¬ 
systems, er verursacht Impotenz und Nephritis, schwere Katarrhe 
des Intestinaltractus, er vernichtet den moralischen Halt des Indivi¬ 
duums und ganze Völker, er ist der Kuppler für alle venerischen 
Krankheiten, er bringt die Leber zum Schrumpfen, den Herzmuskel 
zur Erweiterung und Degeneration, was wird er es denn auch nicht 
sein, der die frühzeitige Verkalkung der Arterien erzeugt, er, der 
Alkohol! 

Es ist hier nicht der Ort, auf den Kampf und die Kampfes¬ 
weise der Guttempler und Temperenzler einzugehen, sie führen den 
Streit gegen das Gift der Menschen und Völker in so nüchterner und 
leidenschaftsloser Weise, eben weil sie selbst nicht trinken und ihre 
Duldsamkeit gegen Leute, die noch etwas zurück sind, gibt mir den 
Mut, daran zu erinnern, dass ein Experiment im grössten Stil über 
die Wirkung des Alkohols auf Staaten und Bürger bereits gemacht 
ist, und mir die bescheidene Frage zu erlauben: wie verhält es sich 
mit dem Atherom bei den vielen Millionen, die seit vielen Jahr¬ 
hunderten auf den Koran schwören? Wann werden die zerrütteten, 
durch ungezählte Generationen vergifteten Völker des Westens den 
frischen, kräftigen Moslemin, ihrer hohen Bildung, ihren geord¬ 
neten, aufblühenden Staatswesen, wann werden sie den nüchternen 
Heeren des Ostens erliegen, wann wird der Halbmond die Türme 
von Notre Dame und der Garnisonskirche in Potsdam krönen ? Ja, so 
müssten wir besorgt uns fragen, wären wir Staatsmann und nicht 
leider nur Mediziner. 

Bleiben wir also bei unserem Leisten, so müssen wir anerkennen, 
dass ein schädlicher Einfluss von übermässig genossenem Alkohol 
auf den atheromatösen Prozess nicht von der Hand gewiesen werden 
kann. Beim einen machen sich die üblen Folgen eher und stärker 
geltend, während ein anderer mehr und mit geringerem Schaden ver¬ 
trägt. Auch die Form, in der der Alkohol genossen wird, das Ge¬ 
wächs, ist nicht gleichgültig, indem- ohne Zweifel die schweren Rhein¬ 
weine und die jetzt in so grossen Massen importierten südlichen 
bedeutend gefährlicher sind. Mit Sorge nur kann man beobachten, 
dass bei den besser situierten Ständen der Besuch der Bodegas den 
früheren billigen und leichten Frühschoppen mehr und mehr ver¬ 
drängt. 

Die immer wiederkehrende Erregung des Herzens ist das Schäd¬ 
liche, und es ist durchaus unwahrscheinlich, dass der Alkohol, im 
Blut kreisend, einfach die Intima vergiftet, sonst müsste Atherom 
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auch in der Pulmonalis und ihren Ästen und noch stärker sich finden, 
als in den Arterien des grossen Kreislaufs, da immer ein Teil des 
Alkohols aus dem Blut schon in den Lungen abdampft und der 
Atmungsluft sich beimengt. Auch dass andere Nahrungsmittel, etwa 
solche, die viel Kalk enthalten, dass hartes Trinkwasser frühzeitige 
Verkalkung der Arterien verursachen können, ist zwar schon oft be¬ 
hauptet aber nirgends schlagend dargelegt worden. Auf der anderen 
Seite ist es wahrscheinlich nicht der Alkohol allein, der durch An¬ 
regung der Herzthätigkeit auf die Arterienwand schädlich wirkt. 
Warum soll der chronische Genuss oder Missbrauch von starkem 
Thee und Kaffee nicht ähnliche Folgen haben können? Mit dem 
nämlichen Rechte darf man ferner wohl auch annehmen, dass schwere 
körperliche Arbeit, die zur Herzhypertrophie führt, dass starke 
psychische Aufregungen und einerseits ein Leben, hingeschleppt in 
Hunger, Kummer und Entbehrungen, andererseits der sündhafte 
Lebenswandel eines Schlemmers, Prassers und Lüstlings in der 
Ätiologie der Arterienerkrankungen untergebracht werden muss. Mit 
Recht ist darauf hingewiesen worden, dass bedeutende Fettansammlung 
im Unterleib die Zirkulation erschwert, den Blutdruck steigert und 
so die Entwicklung von Atherom begünstigt. Auch Exzesse in 
venere spielen hier sicher eine Rolle, in der Jugend nur im Über- 
maass schädlich, kann in hohem Alter selbst ein mässiger, legitimer 
Gebrauch der Facultas coeundi zur hohen Gefahr werden. 

Wie Kaltwasserprozeduren auf die Beschaffenheit der Gefäss- 
wand ein wirken, lässt sich schwer sagen. Im allgemeinen wird wohl 
hier wie überall ein Übermaass vom Übel sein, werden allzulange und 
oft fortgesetzte Prozeduren, allzu tiefe Temperaturen dem Kaltwasser¬ 
fanatiker schaden, wenigstens scheinen nicht wenige Beobachtungen 
dafür zu sprechen, dass nicht nur chronische Rheumatismen, „Gicht“, 
sondern namentlich auch chronische Nephritis und damit Sklerose 
der Arterien durch derartige jahrelang fortgesetzte Schädigungen sich 
entwickeln können. Dagegen ist der mässige Gebrauch kühler und 
selbst kalter Bäder in Fluss und See zur Sommerszeit dem jugend¬ 
lichen und Mannesalter sicher von grossem Vorteil, eine prächtige 
Gymnastik auch für die Vasomotoren. Der erzwungene Volum- 
wecbsel der Arterien mag hier die Wand gerade so gut geschmeidig 
und dehnbar erhalten, wie nur ein häufig gebrauchter Gummi 
„elastisch“ bleibt, eiuer der ungebraucht im Kasten liegt, bald seine 
Elastizität verliert und brüchig wird. Selbst betagte Leute sind nicht 
unbedingt und unter allen Umständen vom Baden im Freien zur 
Sommerszeit auszuschliessen, sofern sie von früher daran gewöhnt 
sind. Wenn rasche Wiedererwärmung nach dem Bad und subjektives 
Wohlbehagen eintritt, so ist dies ein sicheres Zeichen, dass kein 
Schaden angerichtet wurde. Bedingung hierfür ist freilich ein sonst 
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gesunder Körper, kurze Badezeit, nicht allzu tiefe Temperaturen und 
vor allem Wärme der Luft, Windstille und Sonnenschein. 

Mit der Besprechung der Ätiologie hat eigentlich auch schon 
die Prophylaxe und der wichtigste Teil der Therapie seine Erledigung 
gefunden. Wenn wir die erwähnten Schädlichkeiten tunlichst fern¬ 
halten, so wird vielleicht der Verlauf von Sklerose und Atherom 
etwas verzögert, kommt das Leiden vielleicht etwas später als sonst 
zur Entwickelung, aber es kommt, wenn das Individuum nicht jung 
stirbt, sicher. 

Es wird nun gewiss immer Leute geben, welche lieber ängstlich 
jedem Lebensgenuss aus dem Wege gehen, um ihr armseliges Leben 
vielleicht um eine nicht bestimmbare Frist zu verlängern, und andere 
werden auch nicht fehlen, die in Saus und Braus auf ihren Körper 
einstürmend den Becher der Freude bis zur Neige leeren, ob sie auch 
wissen, dass ihre Lust ein frühes Ende fiuden wird. 

Vom ärztlichen Standpunkt aus sind wir verpflichtet, auch einem 
Übel entgegenzuarbeiten, von dem wir wissen, dass es zuletzt Sieger 
bleiben wird. Unser Standpunkt darf es nicht sein, der Sache ihren 
Lauf zu lassen, nicht, leichtsinnigem Ansturm auf die Gesundheit 
gelassen zuzuschauen. Mag der richtig und ernst Belehrte und Ver¬ 
warnte dann wählen was er will, das ist sein Recht, unsere Pflicht 
war es, schon zu einer Zeit die mahnende Stimme zu erheben, wo 
sie leider häufig unbeachtet, unbefolgt verhallt, und wo doch noch 
am meisten zu erreichen wäre. Umgekehrt, wenn schon unbequeme 
oder beängstigende Symptome da sind, so suchen die Kranken gern 
den Rat des Arztes, und schon das Gespenst des „Schlaganfalles“ 
sorgt in den meisten Fällen für gewissenhafte Befolgung ärztlicher 
Anordnungen. Die prophylaktischen Ratschläge kommen aber jetzt 
leider in vielen Fällen zu spät, rückgängig werden die schon vor¬ 
handenen Veränderungen an den Arterien durch diätetisch-hygienische 
Behandlung allein nicht. Damit soll der Wert derselben nicht ver¬ 
kleinert werden, sie ist auch in diesem Stadium geboten, schon um 
das Übel nicht auch noch zu fördern, um einzelne Symptome 
wenigstens zeitweise zu bessern, um die Katastrophe möglichst weit 
hinauszuschieben. 

Wenn man nun glaubt, dass die Einleitung einer hygienisch- 
diätetischen Kur immer eine sehr leichte Sache sei, so irrt man. 
Freilich, man braucht nur nochmals nachzulesen, was alles schädlich 
ist und sein kann, und dann aus dem Speisezettel und aus den 
Werken des Tages und der Nacht das alles zu entfernen und man 
wird sich mit gutem Gewissen sagen dürfen, dass man seine Kranken 
behandelt nach den Regeln der Wissenschaft. 

Nun ist die Schablone, durch welche ärztliche Verordnungen 
gepinselt werden, am schädlichsten wo ein zarter, wideretandsun- 
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fähiger, ein geschwächter, zerrütteter Organismus vorliegt, das Kind 
und der Greis vertragen ein Schematisieren am wenigsten, ein dünner 
Lebensfaden erfordert ein scharfes Auge für alle individuellen Einzel¬ 
heiten, eine zarte, zartfühlende, vorsichtige Hand, und man darf 
behaupten, dass die graue, starre Theorie hier so manches Opfer 
fordert. 

In diesem Sinne ist es nur aufzufassen, wenn allgemeine Regeln 
für die Behandlung von Sklerose und Atherom hier gegeben werden 
sollen. 

Wo nur immer man sich berechtigt glaubt, eine Sklerose als 
syphilitisch anzusehen, soll man nicht zaudern, den Merkur und zwar 
energisch gegen den Feind ins Feld zu führen. In den vielen zweifel¬ 
haften Fällen, namentlich bei älteren Leuten, wo eine Infektion, wenn 
sie überhaupt da war, gewiss schon weit zurückliegt, oder wo schon viel 
Quecksilber verbraucht wurde, mag man statt dessen einen Versuch 
mit Jodkalium machen. Wenn der Erfolg ein deutlicher ist, so darf 
man ex iuvante remedio freilich nicht den bindenden Schluss auf eine 
syphilitische Basis der Arterienerkrankung machen, denn wie die Er¬ 
fahrungen der letzten Zeit gelehrt haben, ist das Jodkalium ein köst¬ 
liches und darf man sagen eigentlich auch das einzige wirklich 
wirksame Mittel gegen Sklerose und Atherom überhaupt, auch da, 
wo von Syphilis sicher keine Rede sein kann. Namentlich gehen 
unter seinem Einfluss doch nicht selten recht schwere Herzerschein¬ 
ungen, quälendes Asthma cardiale, Anfälle von Angina pectoris wieder 
zurück, die man nach bestem Ermessen auf Sklerose der Kranz¬ 
arterien beziehen musste. Das Herz erholt, die Zirkulation bessert, 
die Kräfte heben sich mit wiederkehrendem Appetit und Schlaf und 
so können Jahre des Wohlbefindens, ja sogar rüstiger Tätigkeit 
wiedergewonnen werden. Worauf dieser günstige Einfluss des Jod¬ 
kaliums begründet ist, lässt sich schwer sagen. Man glaubt seine 
Wirkuug vornehmlich in einer Erweiterung der Arterien, in einem 
Nachlass der vasomotorischen Spannung suchen zu müssen, wodurch 
dem Herzen bei gesunkenem arteriellen Druck weniger Arbeit er¬ 
wachsen soll. Mit der oben angeführten Untersuchung würde dies 
aber einen Widerspruch bedeuten, denn eine Erweiterung im Bereich 
des ganzen arteriellen Systems — und nur eine solche könnte hier 
in Frage kommen — müsste die Widerstände im venösen und damit 
den Gesamtwiderstand sogar erhöhen. Vielleicht Hesse sich vermuten, 
dass durch das Jod die Arterien zwar nicht dauernd weiter werden 
aber dehnbarer, etwa dadurch, dass die noch erhaltenen Vasokon¬ 
striktoren zwar dem arteriellen Druck mehr als bisher nachgeben, aber 
mit Sinken desselben in vollkommenerer Weise das frühere Kaliber 
des Rohrs wiederherstelleu. Damit wäre schon einiges gewonnen, 
nicht allzuviel, weil doch an beträchtlicher Strecke des Arterienrohrs 
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die Intima, die Adventitia derart verkalkt, starr geworden sind, dass 
demgegenüber das Spiel der Vasomotoren fast machtlos ist. Ja, wäre 
eine Erweiterung speziell an den Kranzarterien des Herzens sicher 
anzunehmen, dann könnte es auch geschehen, dass hierdurch das 
Herz mehr Blut bekommt und dergestalt in seiner Ernährung ge¬ 
hoben werde, dass dafür eine Erhöhung des Gesamtwiderstandes in 
den Gefässen ein billiger Preis genannt werden darf. Beweisen lassen 
sich solche Dinge nicht, aber ich glaube schon, dass man die Sache 
so auffassen darf. Wenn man nicht den „resorbierenden Einfluss des 
Jodkaliums“ auch an den veränderten, verdickten, erstarrten Arterieu- 
wänden gelten lassen will, und dazu scheint bei keinem viel Neigung 
zu sein, so ist nur Heil zu finden in der Annahme, dass die Kranz¬ 
arterien, wie die anderen ihresgleichen, durch das Jod weiter werden 
und darin, nicht in der Erweiterung aller Arterien, nicht im Sinken 
des Blutdrucks beruht der Gewinn für den Kranken. Das Herz ist 
eiu Arbeiter mit 24stündigem Arbeitstag, der von seiner eigenen 
Arbeit lebt, manchmal dabei einiges zurücklegen kann oder zusetzen 
muss. Nimmt er wenig durch seine Kranzarterien ein, so wird er 
schwächer und erwirbt weniger, wodurch er wieder kraftloser wird. 
Bekommt er mehr Nährmaterial, so nimmt auch seine Kraft zu und 
seine gesteigerte Leistungsfähigkeit wird ihm die Quellen seiner Kraft 
reichlicher fliessen lassen, er hat Vorteil davon, wenngleich er jetzt 
auch im ganzen mehr arbeiten soll. So lässt es sieh wohl verstehen, 
dass durch Jodkalium auf Monate und Jahre hinaus eine deutliche 
Besserung und ein recht leidliches Wohlbefinden sich geltend machen 
kann, bis Verhältnisse, die ausserhalb des Herzens gelegen sind, schliess¬ 
lich doch über die Wendung zum Guten den Sieg davontragen und 
schliesslich vielleicht nach manchem Schwanken die Wage sich auf 
die Seite der deletären Kräfte senkt. Nun den Feind, der so schliess¬ 
lich doch den Sieg davonträgt, brauchen wir nicht zu suchen, das 
ist die Atheromatose, die, bei stärkerer Herzarbeit erst recht, ihre Ent¬ 
wicklung, auch in den Kranzarterien, so weit treibt, dass ein Aus¬ 
gleich nimmer möglich ist. 

Dieser hypothetische Gang ist hier nur am Herzen exempli¬ 
fiziert, wo am augenscheinlichsten für einen lokalen Gewinn eine 
Eiubusse im allgemeinen Kreislauf mit Vorteil in den Kauf ge¬ 
nommen werden kann. Es lässt sich aber auch wohl ausdenken, 
dass ähnliche Verhältnisse auch sonstwo vorliegen können, ganz all¬ 
gemein gesprochen überall da, wo an einem lebenswichtigen Organ 
eine im Vergleich zu den übrigen Organen besonders starke Störung 
der Zirkulation durch Verengerung der Arterien eingetreten ist. Das 
kann z. B. der Fall sein bei Sklerose der Gehirnarterien, bei arte¬ 
riosklerotischer Schrumpfniere, bei Verengerung der pankreatischen 
Gefässe u. dgl. Wenn hier an den gefährdeten Stellen nur wieder 
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soviel Blut zufliesst, dass das Ärgste abgewendet wird, so mag dafür 
die Zirkulation im grossen und ganzen immerhin etwas herabgesetzt 
werden. Wie mir scheint, liegt hierin der Schlüssel zu dem geheim¬ 
nisvollen Nutzen, den das gefässerweiternde Jod schafft, in der An¬ 
nahme nämlich, dass der Nutzen dieser Erweiterung an besonders 
stark gefährdeten und fürs Leben wichtigen Stellen den Schaden über¬ 
wiegt, der durch die Gefässerweiterung im allgemeinen unbedingt 
entstehen muss. 

Ohne Zweifel ist der beobachtete Nutzen reine Jodwirkung 
und der andere Komponent des Salzes, das sogleich bei der Lösung 
in seine Ione zerlegt wird, ganz ohne Einfluss. Wer recht modern 
seiu will, kanu irgend ein neues jodhaltiges Präparat wählen, Jod 
vasogen einreiben u. dgl. Ich habe noch keine Veranlassung gehabt, 
vom alten Jodkalium abzugehen, obgleich man ebensogut das Natrium¬ 
salz geben könnte; eine schädliche Wirkung des Kaliums aufs Herz 
fürchte ich nicht, bei den kleinen Dosen, die ich verschreibe. Nur 
gegen offenbare Syphilis gebe ich die Tagesdosis von 2 Gramm, 
auch nicht die exorbitanten Mengen, die gottlob nur eine Zeit lang 
in der Therapie spukten. Diese, nicht selten 15 bis 20 Gramm im 
Tag erreichend, bringen thatsächlich keinen grösseren Nutzen, als die 
kleineren und dürften wirklich den Veterinären für die grossen Vier- 
füssler überlassen werden. Mit Tagesgaben von V* bis 1 Gramm 
kommt man recht gut aus, nur sollen diese Wochen und Monate 
lang, so lang fortgebraucht werden', bis eine Gesamtmenge von 
30 bis 40 Gramm verbraucht ist. Dann mag man eine längere Pause, 
ein halbes, ein ganzes Jahr verfliessen lassen, dann aber wieder eine 
kleinere Menge in Anwendung bringen. 

So einfach dieser Teil der Therapie ist, so verwickelt und 
mannigfaltig gestaltet sich der andere, der einzelnen Erscheinungen 
entgegenwirken, einzelnen Gefahren ausweichen soll. Oft wird es eine 
Hauptaufgabe sein, die gesunkene Herzkraft zu heben, Ödeme zu 
beseitigen. Wie dies geschehen kann, muss hier unerörtert bleiben, 
nur darf hervorgehoben werden, dass alles, was die Herzkraft hebt, 
theoretisch auch den atheromatösen Prozess steigern und vor allem 
die Gefahr der Rhexis, des blutigen Hirnschlages erhöhen muss 

Zum Glück lehrt demgegenüber die Erfahrung, dass solche 
üble Folgen durch Digitalis, durch Koffein und die anderen Herz¬ 
mittel nicht entstehen. Grössere Vorsicht ist eigentlich nur am 
Platz gegenüber den schweren Weinen und weniger den stillen, als 
den Schaumweinen. Es ist eine alte Erfahrung, dass kohlensäure¬ 
haltige Getränke, „heuriger Most“, namentlich auch natürliche Mineral¬ 
wässer, die reich daran sind, brüchige Gefässe zum Bersten bringen 
können. Durch offenes Stehenlassen, rascher durch Erwärmen, ver- 
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liereu solche Wässer mit dem grössten Teil ihrer Kohlensäure, auch 
ihre gefährüche Eigenschaft. 

Von der günstigsten Wirkung ist mitunter regelmässige Ent¬ 
leerung des Darms durch milde Abführmittel. In einer bis jetzt noch 
nicht recht durchsichtigen Weise werden durch Koprostase die Wider¬ 
stände im Kreislauf vermehrt und dem Herzen mehr Arbeit aufge¬ 
bürdet. Schon subjektiv reagieren Herzkranke, allerdings auch ner¬ 
vöse Individien, ausserordentlich fein auf Störungen in den Digesti¬ 
onsorganen, genügende Darmentleerung gehört für sie zu den not¬ 
wendigen Bedingungen eines leidlichen Wohlbefindens. Daneben 
wird durch Stuhlbeförderung der weitere Nutzen für die Kranken 
geschaffen, dass diese nicht bei der Defäkation stark drücken und 
pressen müssen, was bei alten Leuten mit Atheromatose immer seine 
Bedenken bezüglich einer Rhexis der Gefässe hat. Über den Modus 
der Stuhlerzeugung wäre auch noch einiges zu sagen. Bei jüngeren 
Leuten vermeidet man gern möglichst laug die inneren Abführ¬ 
mittel, an deren jedes der Organismus im Verlauf von Jahren sich 
gewöhnt und von dem keines auf die Dauer von Jahrzehnten so ganz 
ohne schädlichen Einfluss auf den Darm selbst ist, man hilft sich 
gern möglichst lang mit Einläufen, wenn man nicht einen besonderen 
Nebenzweck verfolgt, wie bei Adipositas, wo die abführenden Wässer 
einen so guten Ruf haben. 

Im Greisenalter aber werden die Mittelsalze erfahrungsgemäss nicht 
mehr so gut vertragen, wenigstens auf die Dauer nicht. Gelegent¬ 
lich mögen sie ja wohl einmal eine vorübergehende Abwechselung 
in der Therapie bringen, für den fortgesetzten Gebrauch verbieten 
sie sich, weil sie den Organismus zu sehr schwächen. Auf der 
anderen Seite ist jetzt die Gefahr der Gewöhnung wieder mehr in 
den Hintergrund getreten und so finden hier die vegetabilischen, 
milden Abführmittel, Rheum, Aloe, Cascara sagrada, allein oder in 
mannigfachsten Kombinationen ihre Stelle. Kommt es darauf an, 
dünnere Ausscheidungen durch den Darm herbeizuführeu, weil 
Ödeme vorliegen, so ist ein gutes, auch von betagten Leuten gut 
vertragenes Mittel das Electuarium e Senna. 

Nicht nur Blutdrucksteigerung ist bei brüchigen Arterien ge¬ 
fährlich, sondern auch bedeutendes Sinken des äusseren Luftdrucks, 
worauf beim Klimawechsel betagter Leute etwa bei der Wahl eines 
Sommeraufenthaltes zu achten ist. 
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Allgemeine Bedeutung der Arteriosklerose. 

Diese Bemerkungen über Sklerose und Atherom der Arterien 
machen keinen Anspruch, den Gegenstand zu erschöpfen. Zum 
Schluss aber möchte ich noch in einem Rückblick auf die allgemeine 
Bedeutung dieser Prozesse wenigstens andeutungsweise eingehen. 

Kein organisches Gebilde lebt ewig, jedem ist unweigerlich sein 
Ziel gesteckt. Man kann die Frage aufwerfen, ob nun auch, wenn 
gar keine äusseren Schädlichkeiten ein wirken sollten, doch einmal 
der Tod dem Leben ein Ende machen muss. Man kann fragen, 
ob gesetzmässig wie die Entwickelung des Organismus und seiner 
einzelnen Organe, so auch seine Involution, seine allmähliche Zerstö¬ 
rung, sein Abbau wenn man so will, schon im Keim, in der Form 
seiner molekularen Zusammensetzung vorausbestimmt sei. 

Die Entwicklung und Erhaltung des menschlichen Körpers 
ist geknüpft an die Zirkulation von Wasser, in dem bestimmte feste 
und gasförmige Körper gelöst sind. Von einer gewissen fötalen 
Entwicklungsstufe an geschieht diese Zirkulation in einem Röhren¬ 
system. Noch ist keine Thatsache bekannt, auf Grund welcher man 
einen Rückgang der Funktionen und endliches Erlöschen des Lebens 
mit Notwendigkeit Voraussagen müsste, solange das Röhrensystem 
in Ordnung ist. Im Gegenteil, die senile Involution der einzelnen 
Organe und des ganzen Körpers tritt nicht nur erfahrungsgemäss 
gleichzeitig auf mit bestimmten Veränderungen der Gefässwand, der 
Atheromatose, sondern ist deutlich kausal abhängig von dieser. Diese 
Änderungen bedeuten aber nichts anderes, als eine mechanische Ab¬ 
nützung und allmähliche Zerstörung der physikalischen Beschaffenheit 
durch mechanische Kräfte, wie sie an leblosen Dingen die Technik 
jeden Tag demonstieren kann. Die Atheromatose an den Arterien 
stellt sich gerade so gesetzmässig ein, wie die Stahlachse eines Eisen¬ 
bahnrades durch tausende von Stössen endlich ihre faserige Struktur 
einbüsst, krystallinisch körnig wird und endlich bricht. In jeder 
Wasserleitung müssen schadhaft werdende Stellen, müssen zugewachsene 
Teile ausgewechselt werden, wenn die Einrichtung für längere Zeit 
halten soll, sie muss in allen ihren Teilen nach und nach und immer 
wieder ersetzt werden, wenn sie ewig halten soll. Ganz so liegt aber 
die Sache bei den höheren Geschöpfen und vielleicht auch bei den 
niederen, nur dass bei diesen, die einen eigentlichen Kreislauf nicht 
haben, die Sachen nicht so durchsichtig sind. 

Ich will damit nur soviel sagen: Was wir über den Kreislauf 
und die Beschaffenheit der Arterien, über die Alterserscheinungen 
eines sonst unbeeinflussten Organismus wissen, zwingt uns in keiner 
Weise nach einer anderen Ursache für einen gesetzmässig aus inneren 
Ursachen eintretenden Tod zu suchen. Oder mit anderen Worten 
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ein chemischer Vorgang von endlichem Ablauf oder die Supposition 
einer Lebenskraft ist hier nicht nötig, so lange es gelingt, alles auf 
mechanische Gesetze zurückzuführen. Und das, was die mechanische 
allmähliche Störung in der Zirkulation unseren Sinnen zugänglich 
macht, das ist die mechanisch erzeugte Atheromatose. 

Wenn wir so zu dem Schluss kommen, dass das Leben des 
Menschen eines Tages notwendig erlöschen muss, weil seine Arterien 
nur eine begrenzte Zeit halten und für ihren Zweck tauglich bleiben, 
so lehrt doch die alltägliche Erfahrung, dass die von der Natur ge¬ 
gebene Frist vielleicht niemals oder nur in den seltensten Fällen er¬ 
reicht wird. Wo auch hochbetagte Greise sterben, ist fast immer ein 
wenn auch noch so kleiner äusserer Anlass dazu augenfällig. Das 
eine Mal eine Gemütsbewegung, das andere Mal ein an und für sich 
geringfügiges Trauma, eine leichte Infektion oder Verdauungsstörung 
oder irgend etwas derart. Wir können uns des Eindruckes dann 
nicht erwehren, dass solche Leute, die ihre 100 Jahre und mehr noch 
auf dem Rücken haben, ohne jene Zufälle noch nicht hätten sterben 
brauchen, und wenn sie nicht kerngesund gewesen wären, so hätten 
sie ja ihr hohes Alter nicht erreicht. Freilich kann niemand unter 
einem Glassturz sitzen bleiben und später sind schon Dinge gefähr¬ 
lich, die früher recht gleichgültig gewesen wären. Auf der anderen 
Seite erhellt daraus, wie bedeutsam sorgfältige Pflege für hochbetagte 
Leute ist, deren Leben so um viele Jahre verlängert werden kann, 
deren Lebensdauer theoretisch gewiss einen viel höheren Wert besitzt 
als wir anuehmen, einen Wert, der wohl auch von den seltenen Aus¬ 
nahmen nicht annähernd erreicht wurde, die die sicher konstatierte 
Zahl von 150 Jahren und darüber aufwiesen. 

Eines ist freilich ein für alle mal von vornherein gegeben und 
wir müssen es hinnehmen, ohne etwas daran ändern zu können: die 
Anlage des Gefässsystems vom Mutterleibe an, die Vererbung von 
Seite der Eltern. Das eine Röhrensystem ist von Haus aus besser 
und hält länger als das andere. Seine Entwicklung findet allerdings 
mit der Geburt noch nicht ihren Abschluss und die Hygiene des 
wachsenden Organismus kann manches in der Anlage bessern, manche 
Schwäche ausgleichen und im Alter lohnt sich dann eine geschonte 
Jugend. 
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Die Zuckergussleber und die fibröse Polyserositis. 

Von 

Privatdocent Dr. Ulrich Rose, Strassburg i/E. 


Die Erörterung der Frage, ob überhaupt und wann der tuber¬ 
kulöse Ascites des operativen Eingriffs bedürfe, hat in den letzten 
Jahren eine gewisse Wandlung in unseren Anschauungen über die 
Prognose der genannten Affektion hervorgebracht. Sie hat zugleich 
die Notwendigkeit dargethan, unsere Kenntnisse auch nach der 
differential-diagnostischen Seite hin zu vervollständigen und die tuber¬ 
kulöse Peritonitis immer schärfer von anderen äusserlich ähnelnden 
Krankheitsbildern scheiden zu lernen. Ist es doch für den Praktiker 
im einzelnen Falle von höchster Wichtigkeit zu wissen, ob er sich 
einer Affektion mit sicher oder fast sicher tödtlichem Ausgang gegen¬ 
über befindet wie dem Ascit bei Carcinom oder Lebercirrhose oder 
ob dieser Ascit ein tuberkulöser ist, wobei nach neueren Fest¬ 
stellungen auch ohne Laparotomie in ein bis zwei Dritteln der Fälle 
auf Heilung gerechnet werdeu darf und zwar nicht nur in dem 
günstigen Klima Italiens (Picchini, Hager), sondern auch in nörd¬ 
licheren Gegenden, der Schweiz (Hugentobler), Deutschland 
(U. Rose), England (Taylor), Norwegen (Borchgrevink) — oder 
endlich, ob vielleicht dem Erguss eine anderweitige Krankheit mit 
noch günstigerer Prognose zu gründe liegt. 

Eine solche pflegte man bisher den verschiedenen Formen der 
sog. „einfachen“ oder „idiopathischen“ Peritonitis zu stellen; diese 
nahm früher in der Diagnostik einen ziemlich grossen Bereich ein, 
hat ihn aber mit der Zeit grösstenteils an die „tuberkulöse“ Peritonitis 
abtreten müssen. Einzelne Autoren gehen sogar soweit, ihr die 
Existenzberechtigung ganz abzustreiten und halten alle derartigen 
Fälle von „chronischer idiopathischer“ Peritonitis für tuberkulös. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 5. 11 
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Eine Form dieser chronischen Peritonitis, bei der es im Einzel¬ 
falle oft recht schwer ist, zu entscheiden, ob sie tuberkulösen Ur¬ 
sprungs ist oder nicht, vou der es aber feststeht, dass sie nicht tuber¬ 
kulös zu sein braucht und in der Mehrzahl der bisher beschriebenen 
Fälle auch nicht tuberkulös war, haben wir nun in dem als „Zuckerguss¬ 
peritonitis“ oder nach seinem bedeutungsvollsten Sitz am Leberüber- 
zuge als „Zuckergussleber“ bezeichneten Bilde vor uns. 

Man versteht unter Zuckergussleber eine fibröse 
hyperplastische Perihepatitis mit hervorragender Verdickung 
der Leberkapsel, die dabei fingerdick werden kann, und mit auf¬ 
fallend weisser Farbe, die an Milchglas, Porzellan oder an den Zucker¬ 
überzug au Gebäck, an etwas dünneren Stellen wohl auch an hyalinen 
Knorpel erinnert. Der Name rührt von Curschmann her, der im 
Jahre 1884 folgende Beobachtung veröffentlichte. 

Eine vordem gesunde Dienstmagd erkrankte mit 50 Jahren ohne bekannte Ur¬ 
sache unter Schüttelfrost mit heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend. Die Leber 
* zeigte sich geschwollen und druckempfindlich. Nach Ablauf der akuten Erscheinungen 
blieb ein Gefühl von Völle und Druck im Leibe zurück, Appetitlosigkeit, Verstopfung 
mit Durchfall abwechselnd. Allmählich entwickelte sich ein bedeutender Ascites, der 
in immer länger werdenden Pausen im Zeitraum von vier Jahren 17 mal punktiert wurde 
(spez. Gew. der Ascitesflüssigkeit bei der letzten Punktion 1020, Eiweissgehalt 3,2 
[wohl Prozent]). Kein Ikterus. Die Leber verkleinert sich allmählich, ist nach 
der Punktion als derb, glatt, stumpfrandig zu palpieren. Die Milz ist vergrössert, 
ebenfalls hart. .Lungen und Herz anscheinend normal/ Der Ascites blieb schliess¬ 
lich Vli Jahre stationär. Die Venen der Bauchdecken hatten sich allmählich stark 
erweitert. Das Allgemeinbefinden war ein leidliches, die Kranke hatte, wenn sie 
eine Leibbinde trug, wenig Beschwerden. 

6 V* Jahr nach Beginn der erwähnten Erkrankung trat plötzlich unter wieder¬ 
holten Schüttelfrösten, remittierendem Fieber und galligem Erbrechen eine frische 
Peritonitis nebst linksseitiger exsudativer Pleuritis auf, die rasch zum Exitus führte. 

.Die Sektion ergab zunächst als Grundlage der finalen fieberhaften Erkrankung 
eine ganz frische, tuberkulöse Peritonitis, deren Produkte als graurote, mit weias- 
lichen Knötchen durchsetzte, in grossen Fetzen leicht abziehbare Auflagerung das 
Peritoneum parietale sowie den serösen Überzug der Gedärme und der grossen Unter¬ 
leibsdrüsen überzog.“ 

.Nachdem die tuberkulöse Pseudomembran abgezogen, zeigen sich unter der¬ 
selben sehr ausgedehnte, alte Veränderungen des Peritoneums. Die ganze obere 
Hälfte des vorderen Bauchwand-Überzugs ist in eine dicke, weisse, 
ausserordentlich derbe, sehnigeMasse verwandelt. Diese Verände¬ 
rung setzt sich kontinuierlich auf das ganze Zwerchfell und von da 
auf Milz und Leber fort. Die letztere ist um reichlich Vs verkleinert, 
sehr derb, rundlich, die freien Ränder stumpf. Das ganze Organ ist 
ununterbrochen von der oben erwähnten schwieligen weisslichen 
Masse eingehüllt, welche an vielen Stellen 4—5 mm Dicke erreicht. 
Das Leberparenchym ist trocken, zähe, von hell braunroter Farbe. Läppchenzeich¬ 
nung, wenn auch undeutlich, vorhanden. Keine Spur einer interstitiellen 
Bindegewebswucherung (was auch mikroskopisch sich bestätigte). An den 
Lebergefässen, namentlich auch dem Stammo der Vena portarum keine Abnormität. 
Die Gallenblase gleichfalls in den weissen schwieligen Leberüberzug hineingezogeo, 
wesentlich verkleinert; die Galle dünn, hellgrün. Ductus cysticus und choledochus. 
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sowie der Ductus hepaticus mit seinen Verzweigungen ohne abnormen Inhalt, ihre 
Schleimhaut intakt, die Milz um das Doppelte vergrössert, kugelig geformt, gleich¬ 
falls allseitig in jene derbe weisse Masse eingehQllt, so dass sie ganz wie die Leber 
wie mit einem Zuckerguss fibergossen erscheint- Die Schleimhaut des Magens und 
Darmtraktus ohne Abnormität. Von den Veränderungen der Brustorgane wären eine 
schwielige Obliteration der ganzen rechten Pleurahöhle und des Perikardiums zu 
nennen. Herzfleisch und -Klappen normal. Auch das Bindegewebe des vorderen 
Mediastinums schwielig verdickt, einen taubeneigrossen Käseherd einschliessend. In 
der linken Pleurahöhle etwa 1 Liter klarer seröser Flüssigkeit. Die Pleura fibrinös 
beschlagen, ohne tuberkulöse Veränderungen. Das Lungengewebe im linken Unter, 
lappen verdichtet, blutreich, sonst normal..* (Deutsche medizinische Wochenschrift 
1884, Nr. 35.) 

Dieser Fall zeigt alle Eigentümlichkeiten der Zuckergussleber in 
vorzüglicher Weise: 

1. die schwielige, die Leber zusammenschnürende Perihepatitis, 

2. das Leberparenchym selbst unversehrt (besonders, was von 
Bedeutung ist, frei von cirrhotischen Veränderungen), 

3. den hartnäckigen Ascites, 

4. die Mitbeteiligung anderer seröser Häute. 

Das Wesentliche dieses Befundes und die Berechtigung, 
ihn als ein besonderes klinisches Bild hervorzuheben sieht Cursch- 
mann in der Entstehungs weise des Ascites. Er führt diesen 
auf die perihepatitischen Schwarten zurück, die wie eine Schale die 
Leber komprimieren, dadurch die Cirkulation in dem intrahepatischen 
Pfortadersystem behindern und auf diese Weise einen echten Stauungs¬ 
ascit zu Wege bringen sollen. Dem Stauungsascit, wie er bedingt 
wird: 1. durch Erkrankung des Leberparenchyms (Cirrhose), 2. durch 
Verlegung des Pfortaderstammes irgendwelcher Art wird hierdurch als 
dritte Form der Stauungsascit durch Leberkompression an 
die Seite gestellt. Für das Bild der Zuckergussleber charakteristisch 
ist also nicht nur der eigentümliche anatomische Befund („der Zucker¬ 
guss“), sondern auch der dadurch bedingte eigentümliche Entstehungs¬ 
mechanismus des Ascites. 

Auf letzteren hatte schon Bamberger, 20 Jahre vorCursch- 
niann hingedeutet, in seinen „Krankheiten des chylopoetischen 
Systems“, wo er von zwei Fällen spricht, bei denen die Kompression 
der Leber durch dicke und schrumpfende Exsudatlagen auf ihrem 
Überzüge so bedeutend gewesen sei, dass „dadurch eine beträchtliche 
Verkleinerung des Organs und infolge der gestörten Cirkulation in 
derselben alle Erscheinungen, die der interstitiellen Leberentzündung 
zukommen, auftraten, so dass in beiden Fällen die Diagnose im 
Leben auf diese gestellt wurde.“ 

Zu diesem der Cirrhose ähnlichen Bilde, der Pfortaderstauung 
mit Ascites, führt nun freilich, wie Curschmann selbst ausdrücklich 
hervorhebt, die hyperplastische Perihepatitis nicht in jedem Falle, 
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sondern nur dann, wenn „das Exsudat bei einem hohen Grade von 
Derbheit und Neigung zur Schrumpfung das Organ überall gleich- 
mässig umhülle und damit von allen Seiten zusammenpresse“. 

In der kasuistischen Litteratur, die sich an Curschmanns 
Arbeit anschloss, ist nun allerdings zu bemerken, dass weniger dieser 
Kompressionsmechanismus, als vielmehr das eigentümliche Bild des 
fibrösen Entzündungsprozesses an der Serosa das Interesse der Autoren 
fesselte. 

Gemeinsam machen sie alle auf die eigentümliche Schwarten¬ 
bildung aufmerksam, die der Krankheit den Namen verschaffte. 
Aber während Curschmann eine wesentliche Bedeutung nur 
der Verschwartung des Leberüberzuges beimisst, heben andere hervor, 
dass doch auch weitere Teile des Bauchfells von demselben fibro- 
sierenden Prozess befallen sind und dass also der Ascit sehr wohl 
nur die Folge dieser mehr oder minder ausgebreiteten chronischen 
Peritonitis sein könne, ohne dass eine Leberkompression dabei die ihr 
von Curschmann zugeteilte Rolle zu spielen brauche. Dass der 
Ascit ein entzündlicher und kein Stauungsascit sei, dafür spräche, 
dass bei der Zuckergussleber anderweitige Zeichen von Pfortader¬ 
stauung fehlen könnten oder wenigstens nicht so regelmässig zu Tage 
träten wie bei der Cirrhose und dass ferner der Erguss häufig eher 
die Beschaffenheit eines entzündlichen Exsudats aufwiese. 

Hierzu ist folgendes zu bemerken. Als besonders charakteristi¬ 
sche Zeichen von Pfortaderstauung gelten ausser dem Ascit: 1. die 
Ausbildung eines venösen Kollateralkreislaufs vorzüglich in Gestalt 
des bekannten Caput Medusae um den Nabel herum, 2. das Vor¬ 
kommen von Blutungen aus dem Magendarmkanal, 3. das Entstehen 
eines Milztumors. 

Curschmann erwähnt in seinem Fall eine allmählich eintretende 
starke Erweiterung der Venen der Bauchdecken, Siegert in dem seinen 
„zahlreiche erweiterte Venen in der Mittellinie und zu beiden Seiten 
des Abdomens von unten nach oben verlaufend“ (bei gleichzeitig 
vorhandenem Nabelbruch). Weder in dem einen noch in dem 
anderen Falle geht also aus den Angaben mit Sicherheit hervor, dass 
es sich um das typische periumbilicale Venennetz gehandelt habe. 
Erweiterungen der Bauchhautveueu überhaupt kommen, wie bekannt, 
bei Ascites verschiedener Herkunft vor, auch dem cirrhotischen frei¬ 
lich, sie haben aber eben nicht den differential-diagnostischen Wert 
des Caput Medusae. Auch in Riedels Falle waren die Bauchhaut¬ 
venen „stark erweitert und geschlängelt“. Das sind etwas kärgliche 
Notizen und dabei ist gerade das Verhalten der Venen von nicht 
zu unterschätzender Bedeutung für die Frage vom Entstehungsmodus 
des Ascites. Die Mehrzahl der Autoren teilt überhaupt nichts über 
die Venen mit. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



5 ] 


Die Znckergussleber and die fibröse Polyserositis. 


141 


Was den Magendarmkanal anlangt, so können einfache Digestions¬ 
störungen (Anorexie. Durchfälle, Verstopfung) nicht zu Gunsten einer 
Pfortaderstauung ins Feld geführt werden, da sie, wie leicht ver¬ 
ständlich, gerade so gut durch Peritonitis bedingt sein können. In 
einigen Fällen fehlt jegliche Notiz über etwaige Verdauungsstörungen 
oder Blutungen, in anderen wird ausdrücklich hervorgehoben, dass 
letztere nicht bestanden und dass der Magendarmkanal auch bei der 
Autopsie normal war. Nur in dem (klinisch nicht beobachteten) Fall 
von Nicholls 1 ) lag ein chronisches Duodenalgeschwür vor und der 
Magen enthielt klare, blutig gefärbte Flüssigkeit. Zweimalige starke 
Hämatemese hatte nur ein Fall, den ich selbst beobachtete, der aber 
hier gar nicht herangezogen werden darf, da es sich um eine echte 
Lebercirrhose handelte und eine beginnende Zuckergussperihepatitis 
einen rein zufälligen, für das Krankheitsbild nebensächlichen Sektions¬ 
befund bildete; Geschwüre oder Varixbildungen waren hier übrigens 
an der Schleimhaut von Magen und Darm nicht vorhanden. 

Verschaffen uns demnach die Angaben über die beiden erst 
genannten Zeichen der Pfortaderstauung, das Caput Medusae und 
die Intestinalblutungen, kaum die wünschenswerte Sicherheit dafür, 
dass der Zuckergussleberascites ein Stauungsascites sei, so haben wir 
mit dem dritten Zeichen, der Milzschwellung mehr Glück. Die Milz 
war in dem Falle von Curschmann stark vergrössert; überhaupt 
ist in etwa 2 /s der Fälle von Milztumor die Rede. Zu erwägen wäre 
hier allerdings, ob nicht die häufig vorhandene Perisplenitis sekundär 
eine Hyperämie und Vergrösserung der Milz verursachen könne 
oder der Milztumor als ein infektiöser durch die Peritonitis, beson¬ 
ders akute Schübe derselben hervorgerufener und dann chronisch 
gewordener aufzufassen wäre, oder ob es sich wirklich immer um 
Hyperplasie infolge von Stauung allein handelt 2 ). 

Ein schlechtes Kriterium gibt der Eiweissgehalt der Ascites¬ 
flüssigkeit ab und ihr spezifisches Gewicht. Nimmt man, wie einige 
Autoren vorgeschlagen haben, als Grenzwert zwischen ex- uud trans- 
sudativem Ascit 2,5 °/ 0 als Eiweissgehalt, 1012—1014 als spezifisches 
Gewicht an, so sehen wir in Curschmann’s Fall beide Werte 
darüber hinausgehen (also Exsudat?), in einem Falle von Wecker¬ 
ling und Rumpf das spezifische Gewicht wenigstens darunter 
bleiben (1009), in dem von Siegert einen eher für Entzündung 
sprechenden Eiweissgehalt (3,5 H /o) mit einem für Stauung sprechen¬ 
den spezifischen Gewicht (1005) einhergeheu. Bei Schmaltz und 

1) Die Kranke wurde sterbend ins Hospital eingeliefert. 

2 ) Aber auch der Milztumor bei Lebercirrhose soll nach einigen Autoren 
(z. B. Öst erreich) nicht immer nur Äusserung der Stauung sein, sondern eines pri¬ 
mären der Lebererkrankung koordinierten entzündlichen Prozesses. 
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Weber betrug der Eiweissgehalt 1,5 °/o, das spezifische Gewicht 1012. 
Doch weiss man, wie willkürlich es ist, eine so scharfe Grenze 
zwischen Ex- und Transsudat in Bezug auf Albumengehalt und spe¬ 
zifisches Gewicht zu ziehen und man weiss ferner, wie häufig auch 
sichere Stauungsascitiden mit der Zeit infolge sekundär sich ein¬ 
stellender Peritonitis den Charakter von Exsudaten annehmen. Des¬ 
halb w r ird uns hier auch die Untersuchung der in der Flüssigkeit 
vorhandenen zeitigen Elemente, die Cytodiagnostik, kaum zu einer 
Entscheidung verhelfen können 1 ). 

Wir können die Frage, ob Stauung, ob Entzündung dem Ascites 
zu Grunde liegt, aber nicht eher weiter verfolgen, bevor wir nicht 
das Bild, wie es die Fälle von Zuckergussleber darbieten, ganz in 
den Kreis unserer Betrachtung gezogen haben. Da ist dann vor 
allem die Thatsache zu würdigen, dass sowohl bei Curschmami, 
wie auch in einer Reihe von Fällen anderer Beobachter der Krank¬ 
heitsprozess sich nicht auf die Bauchhöhle beschränkte, sondern auch 
die anderen serösen Höhlen, Perikard und Pleura, in Mitleiden¬ 
schaft zog. 

Die Beteiligung des Herzbeutels veraulasste Friedei Pick, 
der Perikarditis überhaupt die erste Rolle zuzuerteilen und die 
Curschmann’sche Zuckergussleber dem von ihm „perikarditische 
Pseudolebercirrhose“ genannten Symptomenkomplex einzureihen. 
Er meint damit Fälle von Lebervergrösserung mit Ascites, die 
klinisch das Bild der Lebercirrhose Vortäuschen, in Wirklichkeit aber 
auf eine zu Lebzeiten ganz oder fast ganz latent verlaufende oblite¬ 
rierende Perikarditis zurückzuführen sind. Die Herzbeutelsynechie 
verursacht in diesen Fällen nicht allgemeine Zirkulationsstörungen, 
sondern vorwiegend solche in der Leber und im Pfortadersystem, 
deren Folge dann der Ascites ist. Die Leber wies in dem ersten 
der Pick’schen Fälle das Bild der Stauungsinduration auf, in den 
anderen sogar starke cirrhotisclie Veränderungen. Wenn die Deutung 
des Autors, die er für die Entstehung des Ascites gibt, zu Recht be¬ 
steht, so läuft das Pick’sche Symptomenbild so ziemlich auf das der 

i) Wie ich einer Pariser These von Manolesco aus dem Jahre 1879 ent¬ 
nehme, hat seinerzeit Peter lokale Messungen der Hauttemperatur zur Differential¬ 
diagnose zwischen einfachem und entzündlichem Ascit vorgeschlagen. Beim normalen 
Menschen soll die Temperatur im Hypogastrium 35,5 °C betragen, so auch beim ein¬ 
fachen Ascit. Ein Plus von 6—7 Zehntelgraden und mehr weist bereits auf das Be¬ 
stehen von Entzündung hin, und nicht nur akute, sondern auch subakute und chro¬ 
nische Entzündungsprozesse sollen sich auf diese Weise verraten! Viel scheint man 
auf diesen diagnostischen Ratschlag in der Folge nicht gegeben zu haben, soweit ich 
sehe, und es dürfte diese Skepsis wenigstens bei den chronischen Prozessen auch 
berechtigt sein, wenn man bedenkt, wie wenig zuverlässig Temperaturmessungen an 
der gespannten Bauchhaut über einem Ascit ausfallen und wie gering die Unter¬ 
schiede sind, auf die es hier nach Peter ankommt. 
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„kardialen Cirrhose“ der französischen Autoren hinaus, mit dem 
Unterschiede nur, dass wir gewohnt sind, letzteres nach Klappen* 
fehlem (Mitralis) auftreten zu sehen, während eine Concretio peri- 
cardii entschieden seltener als Grundlage dafür in Betracht kommt. 
Zwei von Pick.’s Fällen geben das Bild, dass er zeichnet, übrigens 
nicht einmal rein wieder, indem bei dem einen Alkoholismus, bei 
dem anderen eine allgemeine Serosentuberkulose mitspielt; in letzte- x 
rem w’ar auch die Milz nicht vergrössert. 

Im zweiten Falle von Pick bestand überhaupt keine Peritonitis 
und Perihepatitis fibrosa; er hält peritoneale Verdickungen überhaupt 
für accidentell und erklärt sie als Reaktion auf die langdauernde 
Stauung und die Druckwirkung des Ascites oder als Folge leichter 
Infektionen bei den Punktionen. Auch bei dem Zuckergussleberascit 
in Curschmann’s Fall sei der Zuckerguss nebensächlich und 
sekundär, das Primäre jedoch die Herzbeutelverwachsung und die 
durch sie bediugte Zirkulationsstörung. 

Dennoch sind die beiden Symptomenbilder nicht miteinander 
identisch aus dem einfachen Grunde schon, weil nach Pick’s Publi¬ 
kation Fälle von Zuckergussleber bekannt wurden, wo überhaupt 
keine (Hübler) oder nur eine ganz frische, kurz ante mortem auf¬ 
getretene (Schmaltz und Weber) Perikarditis bestand. Und was ältere 
Fälle anlangt, so halte ich es nach den klinischen und anatomischen 
Daten in dem von Hamboursin zum Beispiel (gegen Crocq und 
Pick) für garnicht unwahrscheinlich, dass die Perihepatitis das 
Primäre und die geringfügige Herzbeutelverwacbsung das Sekun¬ 
däre war. 

Wie Pick ging auch Heidemanu, ein Schüler Gerhardts, 
bei seinen Studien über die Folgezustände perikardialer Obliterationen 
vom Perikard aus, doch er kam zu dem abweichenden Resultat, dass 
er sich bei den Fällen, die uns hier beschäftigen, um eine chronische 
Entzündung aller serösen Häute haudelt. „Ein im Blute 
kreisendes Krankheitsgift befällt Perikard, Pleuren 
und Peritoneum zu gleicher Zeit und in gleicher 
Weise, und es hängt nur von Nebenumständen ab, wenn klinisch 
das eine Mal mehr die Symptome der Perikarditis, das andere Mal 
mehr die der Pleuritis oder Peritonitis im Vordergründe stehen.“ 

Hier wird also der polyserositische Charakter von derartigen 
chronischen Serosenentzündungen ganz besonders betont und was für 
die chronischen Serositiden im allgemeinen gilt, tut dies nach der 
Ansicht der meisten, die in den letzten Jahren über das Thema ge¬ 
arbeitet haben, auch für die speziell als Zuckergusserkrankung zu 
bezeichnende fibrös-hyperplastische Form. In dieser Auffassung liegt, 
dass die Äusserungen des Entzündungsprozesses, sowohl die Schwarten¬ 
bildung wie die Ergüsse, in gleichwertiger Weise in den verschiedenen 
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serösen Höhlen zutage treten können, ohne dass notwendigerweise 
sich dem entzündlichen noch ein anderes, das mechanische Moment, 
hinzuzugesellen braucht. 

Das anatomische Bild, das die Fälle bieten, ist in dieser 
Hinsicht immer ein höchst interessantes und eindrucksvolles. Die 
milchweis8en, knorpelharten Schwielen, welche die Leber um • 
/ hüllen, beschränken sich fast nie auf dieses Organ, sondern treten 
an den verschiedensten Stellen des Bauchfells und der Pleuren auf, 
sehr häufig auch, wenn schon, wie bereits bemerkt, nicht in allen 
Fällen, am Perikard. Durch alle Stadien lässt sich die Zuckerguss¬ 
bildung verfolgen. Anfangs wie thaler- bis handtellergrosse Platten 
oder Schilder auf der Serosa oder noch kleiner (und so als gleich¬ 
gültiger Nebenbefund bei Sektionen nicht selten) etwa wie dicke, aus¬ 
einander geflossene und dann erstarrte Tropfen von Zuckerguss¬ 
masse oder Stearin; oder aber in vorgeschritteneren Stadien ganze 
Organe (besonders Leber und Milz) einhüllend oder in weitem Um¬ 
fang auch die parietalen Blätter von Bauch- und Brustfell überziehend. 
Die Kapsel der „Zuckergussorgane“ kann dabei ganz glatt bleiben 
oder wenigstens nur locker mit der Nachbarschaft verklebt sein; in 
anderen Fällen sind sie aber in eine mächtige Schwartenmasse ein¬ 
gebettet und durch diese an die Nachbarorgane gleichsam ange¬ 
mauert. Die nicht vom Zuckerguss befallenen Strecken der Serösen 
könuen dabei auch leichte Veränderungen auf weisen, Trübungen, 
Rauhigkeiten, Adhäsionen, sie können aber auch ganz normal 
bleiben, wobei dann die starren, weissen Zuckergusspartien in umso 
schärferem Kontrast hervortreten. 

Auffallend ist die Vorliebe des fibrosierenden Prozesses für die 
Gegend über und unter dem Zwerchfell, die Pleura diaphragmatica 
und das Peritoneum diaphragmaticum sowie die serösen Überzüge 
der dem Zwerchfell zugekehrten Organe. In reichlich der Hälfte 
der Fälle besteht wie an der Leber, so auch an der Milz eine dicke 
Zuckergusshülle. Diese kann sich auf die beiden Organe beschränken 
oder ausserdem noch die ganze Zwerchfellkuppe mit weissen Schwielen 
austapezieren oder es kann schon vom Nabel aufwärts der ganze 
obere Bauchraum in eine mehr oder minder vollständige Verschwar¬ 
tung einbezogen sein. Weniger häufig ist die Beteiligung anderer 
Teile des Parietalbauchfells, der Darmserosa, des kleinen Beckens. 

Fast immer weist die rechte Pleura die gleiche Veränderung 
auf, die linke seltener, zumeist dann, wenn gleichzeitig eine Zucker¬ 
gussmilz vorhanden ist. 

Das Perikard zeigt entweder eine totale schwielige Obliteration oder 
der Prozess ist am stärksten an der rechten Herzhälfte ausgebildet, 
den Teilen des Herzbeutels, die der rechten Pleura und dem Zwerch¬ 
fell zugewandt sind. 
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Die besonders starke Anhäufung von Schwielengewebe in dem 
Raume zwischen Leber, Milz und Zwerchfell erinnert uns an ein 
analoges Verhalten andersartiger, nämlich eitriger Entzündungs¬ 
produkte. Bei progredient-eitrigen Bauchfellentzündungen, wie solche 
z. B. vom Wurmfortsatz ausgehen könuen, ist solche subphrenische 
Lokalisation von Eitermassen durchaus nichts Ungewöhnliches. 

Wo, wie in der eben skizzierten Weise, die Zuckergussmassen 
die Leber bedecken, auf die untere Zwerchfellfläche, auf die basalen 
Teile der rechten Pleura und schliesslich die daranstossenden des 
Perikards übergehen, ist es klar, dass das .Fortschreiten des Krank¬ 
heitsprozesses per continuitatem auf dem Lymphwege erfolgt und 
zwar wird die Noxe entweder in den geschlossenen Lymphbahnen 
des Leberüberzuges, des Leberhilus, des Ligamentum Suspensorium 
und der das Zwerchfell durchsetzenden Stämme pleurawärts befördert 
oder es werden, wie man mit Tilger annehmen darf, sobald einmal 
der entzündliche Prozess auf der Leberoberfläche im Gange ist, die 
daselbst befindlichen Krankheitskeime und Entzündungsprodukte 
durch die respiratorischen Bewegungen des Zwerchfelles gegen die 
Leber direkt in die offenen Stomata an der Unterfläche des Zwerch¬ 
felles hineingerieben. Ist dann letzteres in einen akuten Entzündungs¬ 
zustand (sekundär von der Perihepatitis aus) geraten, so nimmt seine 
an sich schon sehr grosse Aufsaugungsfähigkeit, wie Rajewsky 
gezeigt hat, wegen der eintretenden Endothelzellen Verluste und der 
Erweiterung der Lymphkapillaren und Saftkanälchen noch zu und 
die Entzündung pflanzt sich mit ausserordentlicher Leichtigkeit auf 
die obere Fläche des Zwerchfelles fort. Daher ja auch die bekannte 
Häufigkeit rechtsseitiger Pleuritiden bei den verschiedenen entzünd¬ 
lichen Erkrankungen der Leber. 

Manchmal sind nun die oberhalb des Diaphragma an Pleura 
und Perikard entstandenen Schwielen viel geringer entwickelt wie 
die perihepatitischen und subphrenischen, so dass man den Ein¬ 
druck hat, als habe der Entzündungsprozess beim Durchgang durch 
das Zwerchfell von seiner vollen Kraft eingebüsst. Auch dieses Ver¬ 
halten steht nicht ohne Analogon da. Einige Autoren haben dasselbe 
bereits für gewisse Fälle primärer Bauchfelltuberkulose mit sekun¬ 
därer Pleuritis hervorgehoben. Und sogar sehr akute und virulente 
Prozesse werden, wenn sie durch das Zwerchfell in die Pleura hin¬ 
ein filtriert sind, oft ganz erheblich abgeschwächt. Tilger hat 
30 Fälle von Peritonitis mit sekundärer Pleuritis zusammengestellt; 
von den Peritonitiden waren 28 seropurulent, rein purulent oder so¬ 
gar putride, von den entsprechenden 30 Pleuritiden waren nur neun 
seropurulent oder rein purulent. 

Was wir bisher beschrieben haben, kann als primär-per i he- 
patitischer oder ascendierender Typus der Zuckergussleber 
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bezeichnet werden. Aber es kann auch das Umgekehrte der Fall 
sein und dann ist fast immer die Perikarditis das Primäre (primär- 
perikarditischer oder absteigender Typus). Die Pleura ist 
bei beiden Typen regelmässig mitbeteiligt, aber sowohl klinisch, wie 
anatomisch in den bisher vorliegenden Fällen in mehr unscheinbarer, 
im Vergleich zu Herzbeutel und Bauchfell mehr zurücktretender 
Form. Nur Rosenbach erwähnt, dass er Verdickung und Schrum¬ 
pfung des Leberüberzuges und obliterierende Perikarditis im An¬ 
schlüsse an eine Pleuritis oder längere Zeit danach habe auftreten 
sehen, ohne aber eine Krankengeschichte zu bringen. 

Schliesslich giebt es aber auch Fälle, wo die Schwielen in den 
drei serösen Höhlen so gleichmässig weit ausgebildet erscheinen, dass 
der Befund einen Rückschluss, welches die zuerst befallene gewesen 
sei, nicht mehr erlaubt und wo man, wenn auch der klinische Ver¬ 
lauf darüber keinen Entscheid giebt, daran denken muss, dass der 
Prozess gleichzeitig an mehreren Stellen eingesetzt habe. Hierbei 
käme als fortleitende Bahn für die Noxe dann nicht so¬ 
wohl das Ly mphgefässsy stein, als vielmehr die Blut bahn in Be¬ 
tracht. 

Freilich schliesst die blosse Thatsache, dass verschiedene Zucker¬ 
gussablagerungen nicht kontinuierlich aneinanderstossen, sondern zer¬ 
streut voneinander liegen 1 , noch keineswegs die Verschleppung auf 
dem Lymphwege aus. Es kann sein, dass einer der Herde der 
primäre ist und von ihm aus Entzündungserreger in die Lymphwege 
dringen, aber erst fernab vom ersten Herd, wenn sie sich an be¬ 
sonders disponierten Stellen in hinreichender Menge angehäuft haben, 
dort einen zweiten Serosenbezirk zum Erkranken bringen. So viel¬ 
leicht, wenn bei primärer hyperplastischer Perihepatitis zwar die be¬ 
nachbarte rechte Pleura mit erkrankt, aber ausnahmsweise am Ober¬ 
lappen, während die Pleura diaphragmatica und die Pleura visceralis 
des Unterlappens frei bleiben. 

Soweit das makroskopische Bild, wie man es bei den Autopsien 
zu sehen bekommt. Mikroskopisch stellen sich diese weissen Schwarten 
als lamellar gebautes, gefässarmes, fibröses Bindegewebe dar, welches 
äusserst kernarm ist und dessen Faserzüge stellenweise sogar wie 
gequollen erscheinen und eine homogen hyaline Beschaffenheit be¬ 
sitzen; daher wohl auch, wie Nieholls 1 ) hervorhebt, das knorpel¬ 
ähnliche Aussehen der Schwielen. Er bezeichnet die Krankheit des¬ 
wegen auch als progressive multiple Hyaloserositis. In den tieferen 
Schichten zeigen sich dann mehr entzündliche Erscheinungen, Leuko- 
cvteninfiltration und Neubildung von Kapillaren. 

1) Abbildungen bei Niebülls. Stiulies from the royal Victoria Hospital. 
Montreal. Vol. I, Nr. 3. Fig. I, II, III. - 1902. 
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Besonderes Interesse hat immer der Befund des Leber¬ 
parenchyms erweckt, eben wegen der Ähnlichkeit, die das von 
Curschmann gezeichnete klinische Bild mit der Lebercirrhose be¬ 
sitzt. Um dem Ascit seine besondere (nicht cirrhotische) Genese, sei 
es durch Leberkompression infolge der deformierenden Perihepatitis, 
sei es als direkten Entzündungsproduktes der chronischen Peritonitis, 
zu wahren, hat man vielfach mit einer gewissen Schärfe betont, dass 
Zuckergussleber und Lebercirrhose nichts miteinander zu thun hätten. 

In dieser Form ist die Behauptung aber nicht aufrecht zu er¬ 
halten. Es ist richtig, dass die bei der Lebercirrhose ganz gewöhn¬ 
liche Trübung und Verdickung der Leberkapsel, eventuell mit Ver¬ 
wachsungen des Zwerchfells, nicht mit der eigentümlichen, mehr 
selbständigen Perihepatitis identisch ist, der wir den Namen Zucker¬ 
gussleber geben. Aber es giebt doch Fälle, wenn sie auch selten 
sind, wo echte Zuckergussperihepatitis, sogar mit Umschnürung der 
Leber zur Walzeuform, mit echter alkoholischer Cirrhose vereint ist. 

Ein Beispiel dafür bildet vielleicht ein von H. Vierordt 
(die einfache chronische Exsudativperitonitis, 1884, S. 138) beobachteter 
Fall von Lebercirrhose mit über sechs Jahre dauerndem Ascites, 
Milztumor und schliesslicher Erweiterung der Bauchhautvenen. Bei 
der Autopsie fand er die cirrhotische, mit dem Zwerchfell verwachsene 
Leber verkleinert, walzenförmig, das Bauchfell grösstenteils in dicke, 
glänzend weisse Schwielen umgewandelt, den Herzbeutel obliteriert. 

Bei derartigen Fällen wird man den Ascit am ehesten auf die 
Cirrhose, vielleicht auch mit auf den entzündlichen Prozess am Peri¬ 
toneum zurückführen, ob ausserdem noch die Leberkompression durch 
die deformierende Perihepatitis irgendwelche Rolle dabei spielt, wird 
natürlich nicht zu entscheiden sein und insofern die Verschwartung 
des Leberüberzuges hier nur einen nebensächlichen Befund bilden 1 ). 

Einen weiteren Fall von richtiger alkoholischer Lebercirrhose 
mit gleichzeitiger Zuckergussbildung, bei dem auffallenderweise trotz 
des Zusammenbestehens dieser beiden kein Ascit vorlag, habe ich 
einmal beobachtet und oben bereits erwähnt. Es war ein Cirrhotiker, 
der drei Jahre zuvor einmal wassersüchtig gewesen war (Ascites?), 

J) Was die Bedeutung der bei Lebercirrhose nicht seltenen sekundären chro¬ 
nischen Peritonitis (sie braucht nicht hyperplastisch-librös zu sein) für die Ent¬ 
stehung des Ascites anlangt, so wird wohl allgemein angenommen, dass ei- 
primär in der Regel ein Stauungsascit sei und es auch später, wenn das entzünd¬ 
liche Moment sekundär mithineinspielt, in der Hauptsache bleibt. Von dieser An¬ 
sicht weicht Haie White (ßuy’s Hospital Reports, Bd. 49) wesentlich ab, nach¬ 
dem der Ascit bei einer Cirrhose erst ganz gegen das Ende hin auftreten soll, wo 
er aber längere Zeit besteht, nicht der Cirrhose, sondern von vornherein der beglei¬ 
tenden Peritonitis zugeschrieben werden müsse. R e n d u und einige andere Autoren 
gehen zwar nicht so weit, wollen aber doch der Peritonitis grössere Bedeutung zu¬ 
gemessen haben, als dies gemeiniglich geschieht. 
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nun aber wegen einer Hämatemese das Krankenhaus aufsuchte und 
dann einer interkurrenten Pneumonie erlag. Er bot folgenden Sek¬ 
tionsbefund dar: 

„Schädeldach verdickt. Pia längs einiger Gefässe milchig getrübt, sonst zart 
und durchsichtig. Hirngewebe feucht. Herz etwas dilatiert. Herzbeutel normal. 
Myokard braun, weich, an einigen Stellen gelblich gestrichelt. Aortenklappen leicht 
verkalkt. Absteigende Aorta kurz vor der Teilung atheromatös. Kein Exsudat im 
Thorax. Am obersten Teile der rechten Lunge eine wie eine Knorpel¬ 
platte beschaffene, glatte, glänzende, zwei Millimeter dicke, auf¬ 
fallend weisse Schwarte, unter der das Lungengewebe normal ist. Der ganze 
Rest der rechten Pleura glatt, spiegelnd, völlig normal, nirgends adbärent. Linke 
Pleura ohne Besonderheiten. Der linke Unterlappen dunkelrot, pneumonisch ver¬ 
dichtet, sinkt im Wasser unter. Im übrigen Ödem der Lungen; Injektion der Bronchial¬ 
schleimhaut. Därme aufgetrieben. Peritoneum spiegelt, nur aussen längs des Colon 
ascendens hat es seinen Glanz verloren, ist leicht getrübt, aber ohne Adhäsionen 
oder Verdickungen. Die Unterfläche der Leber mit dem Magen verklebt, doch stumpf 
leicht loszulösen. Der vordere Teil der oberen Fläche frei, der hintere mit dem 
Zwerchfell verklebt, bis auf einige Stellen stumpf mit dem Finger lösbar. An diesen 
Stellen ist das Zwerchfell seihst rauh, aber nicht fibrös verdickt. Die ganze 
obere und die vordere Hälfte der unteren Leberoherfäche ist von 
einem glatten, derb fibrösen, zuckergussartigen Überzug bedeckt. 
Der vordere Leberrand ist abgerundet, hier ist die Kapsel gut 2 mm 
dick, weiss wie Porzellan. Nach hinten wird sie dünner, zuletzt 
leicht durchschimraernd wie Milchglas. Frei von Zuckerguss ist nur die 
hintere untere Leberoberfläche, die übrigens auch hier glatt ist. Gewicht 1850 g. 
Maasse: 25 : 17 : 7 cm. Auf dem Durchschnitt zeigt sich typische starke Cirrhose, 
grosse und kleinere Inseln vom Lebergewebe getrennt duroh z. T. recht breite Binde- 
gewebszüge, deren mattes Grau oder Graurot sich von dem Weiss der Kapsel scharf 
abhebt. Die Milz ist von demselben glänzendweissen Zuckerguss¬ 
gewebe überzogen wie die Leber, besonders dick an der Konvexität. 
Sie ist mit Magen und Zwerchfell verlötet, doch mit einiger Mühe gut löslich. Sie 
ist sehr gross, erweicht, Gewicht: 580 g. Maasse: 16:12:4 cm. Magen mittel¬ 
gross, schiefrig verfärbt, zeigt einen geringen Grad von Etat mamelonnd. Schleimhaut 
des Magendarmkanals frei von Ulcerationen, Erosionen oder Varicen. Im Dickdarm 
hellbrauner Kot ohne jede Spur von Blut. Am Übergang derFlexur ins Rektum 
ist, ganz zirkumskript und ohne Adhäsion an der dem Mesosigmoi- 
deura gegenüberliegenden freien Seite die Serosa genau wie anLeber, 
Milz und rechter Lungenspitze, weissglänzend, schwartig verdickt 
und zwar ist diese weisse, fibröse Platte fingerlang und halb so 
breit, mit ihrer Längsachse in derjenigen des Darmes, dessen Lichtung 
dadurch übrigens nicht verändert ist. Auch an der Mukosa ist an dieser Steile 
nichts Abnormes zu sehen. Urogenitalorgane ohne Besonderheiten/ 

Hier haben wir es also mit einem Fall zu thun, wo neben einer 
typischen Lebercirrhose (und anderweitigen Folgen des chronischen 
Alkoholismus, Säuferschädel, Trübung der Pia, Arteriosklerose, fitat 
mamelonne des Magens) eine in voller Entwicklung begriffene Zucker- 
gussserositis vorhanden war. Und zwar zeigte letztere insoferne eine 
gewisse Selbständigkeit, als .sie sich nicht auf die Leber (und Milz) 
beschränkte, sondern auch an weit davon abliegenden Serosastrecken 
Platz griff. Ein weiteres Interesse wohnt dem Fall insoferne inne, 
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als der Erkrankungsprozess an den serösen Häuten so früh auf¬ 
gedeckt wurde, zu einer Zeit, wo er klinisch noch latent geblieben war 
und man bereits in diesem frühen Stadium den polyserositischen 
Charakter der Affektion wahrnehmen konnte. Bemerkt sei noch, dass 
sich der hyperplastische Prozess allenthalben' zunächst gerade auf 
dem visceralen Blatte der betreffenden Serosa angesiedelt hatte. Bei 
den vorgeschritteneren Fällen, wo meist starke schwartige Ver¬ 
wachsungen zwischen parietaler und visceraler Serosa gefunden 
werden, lässt sich solches nicht mehr immer mit gleicher Deutlichkeit 
nachweisen. Ich werde weiter unten noch einmal auf diesen Punkt 
zurückkommen. 

Die Fälle von Zuckergussleber mit Lebercirrhose bilden aber jeden¬ 
falls die Minorität gegenüber den anderen, für die gerade das Fehlen 
jeglicher cirrhotischer Gewebsveränderung und damit auch 
des möglichen cirrhotischen Ursprungs des Ascites als wesentlich 
hervorgehoben wird. In Curschmaun’s Fall war die Läppchen¬ 
zeichnung etwas undeutlich, sonst aber das Gewebe normal. Das 
sind die ganz reinen Fälle. In anderen hat man allerdings gewisse 
Veränderungen gefunden: einfache Atrophie der Leberzellen, atrophi¬ 
sche und hypertrophische Acini in ein und derselben Leber, Fett¬ 
infiltration der Zellen in der Peripherie der Läppchen, braune Atrophie, 
venöse Stauung, Muskatnussleber. Alles in allem sind solche Ver¬ 
änderungen nebensächlich und haben an sich direkt nichts mit der 
Entstehung der Ascites zu thun. Dies wird auch von einem Befunde 
angegeben, den man in einer dritten kleinen Gruppe von Fällen an¬ 
trifft; da bestehen zwar cirrhotische Veränderungen, aber ausschliesslich 
in der Peripherie der Leber und zwar als Fortsätze der fibrösen 
Kapselschwiele ins Parenchym hinein („Cirrhose perihepatogöne“). 
Als Beispiel hierfür sei ein Fall von Po ulin erwähnt, der ausserdem 
deswegen noch von Interesse ist, weil er den visceralen Sitz der 
Zuckergussbildung in fast ebenso reiner Weise zur Anschauung bringt 
wie der von mir beobachtete. Die betreffende Patientin starb nach 
dreijähriger Dauer ihres Ascites und es fand sich eine atrophische 
Zuckergussleber mit leichter perihepatogener Cirrhose, atrophische 
Zuckergussmilz, beide glatt und nicht mit dem Zwerchfell verwachsen, 
Zuckerguss der Pleura pulmonalis und Herzbeutelsynechie mit vor¬ 
wiegender Verdickung des Pericardium viscerale; das parietale Blatt 
des Bauchfells war nur wenig verdickt. Wo diese Art perihepatogener 
Bindegewebswucherung aber höhere Grade erreicht, hat man freilich 
nicht mehr die Gewähr, dass sie in Bezug auf die Genese der Ascites 
so ganz gleichgültig sei. In manchen Fällen auch, wie z. B. dem¬ 
jenigen Hamboursins (sein Fall II), ist die Beschreibung nicht 
präcis genug, um mit Sicherheit zu sagen, ob die beschriebenen 
cirrhotischen Veränderungen zu der letzterwähnten Gruppe (vielleicht 
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mit gleichzeitiger Muskatnussleber) gehören oder ob es sich um peri¬ 
venöse Bindegewebswucherungen gehandelt hat. 

Wie kommt nun diese eigentümliche Schwartenkrankheit zu 
stände? Welche Noxe entfacht den Prozess? 

Die Affektion kann als anscheinend ganz selbständige akute 
Serositis entweder nach dem oben erwähnten absteigenden Typus 
mit einer Perikarditis beginnen, der sich späterhin die Perihepatitis 
anschliesst oder es tritt letztere primär als akute umschriebene, iso¬ 
lierte Peritonitis auf. Dass gerade der Leberüberzug von dem Ent¬ 
zündungsprozesse bevorzugt wird, mag an der Blutfülle und der ver¬ 
langsamten Cirkulation innerhalb des Organs liegen (besonders wenn 
das Blut Infektionsträger oder toxische Stoffe mit sich führt!). In 
den Fällen, wo infolge gleichzeitiger Perikarditis eine allgemeine oder 
eine vom rechteu Herzen ausgehende, mehr auf den Leberblutkreis¬ 
lauf beschränkte Herzinsufficienz besteht, wird dadurch die erwähnte 
Disposition noch erhöht werden, da erstens die Blutstauung und 
Blutfülle eine ausserordentlich gesteigerte ist und durch sie zweitens 
der seröse Leberüberzug gedehnt und dadurch wohl in seiner Wider¬ 
standsfähigkeit gegen infektiöse und toxische Einflüsse geschädigt wird. 

Fälle, wo die hyperplastische Perihepatitis sich an ein rein 
örtliches Organleiden anschliesst, sind, wie es scheint, recht selten. 
Hübler leitet sie in seinem Falle von einer Cholelithiasis her und 
Quincke stimmt dieser Deutung bei, indes Nothnagel auf die 
Möglichkeit eines umgekehrten Zusammenhanges (Abhängigkeit der 
Cholelithiasis von der Perihepatitis) hin weist. Schmaltz und 
Weber betrachten in ihrem Fall (ob mit Recht?) eine alte Wurm¬ 
fortsatzentzündung als Urspruugsquelle der Leberkapselinfektion, die 
Patientin selbst gab Erkältung an. Die chronischen fibrosierenden 
Entzündungen der weiblichen Genitalien innerhalb des kleinen 
Beckens führen in der Regel nicht zu echter multipler Zuckerguss¬ 
bildung. 

Viel häufiger wie Lokalerkrankungen liegen Schädigungen mehr 
allgemeiner Natur vor, besonders Infektionskrankheiten. Die Sero¬ 
sitis setzt dabei gleich in der Rekonvalescenz ein oder schleichend, 
so dass sie manchmal erst monatelang später zum Vorschein kommt. 
So sah Weiss einen Fall nach Typhus, Scliupfer nach Malaria, 
Riedel nach Keuchhusten, Vierordt 1 ) nach Gelenkrheumatismus, 
Siegert nach Masern. 

Bei chronischer Nephritis, wo die Gewebe, sei es infolge toxi¬ 
scher Einflüsse, sei es infolge schlechter Ernährung durch die gleich¬ 
zeitig vorhandene Gefässalteration, bekanntlich zu allerhand Ent- 

i) Es ist dies Fall 29 von Vierordt (a. a. 0. p. 7S), nicht identisch mit dem 
oben erwähnten Fall desselben Autors von Lebercirrhose mit fibröser Polyserositis. 
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Zündungen disponiert werden (Fr er ich s fand unter 292 Albuminuri- 
kern 33 mal Peritonitis und Habershon unter 501 Fällen von Peri¬ 
tonitis umgekehrt 63 mal Bright’sche Krankheit als Ursache), scheint 
Zuckergussbildung doch recht selten zu sein. Labadie-Lagrave 
und Deguy erwähnen einen Fall. 

Syphilis 1 ) spielt nach dem Urteil der Autoren keine sicher 
nachweisbare Rolle. Nur in dem Falle von Siegert könnte sie als 
kongenitale möglicherweise mitgewirkt haben; luunktionskur und 
Jodkali waren hier freilich ohne jeden Erfolg. 

Arteriosklerose ist in einigen Fällen verzeichnet; ob ihr eine be¬ 
sondere Bedeutung zuzumessen ist, steht dahin. 

Auch dem Alkoholismus möchten einige Autoren jeglichen Ein¬ 
fluss auf die Genese der Krankheit aberkennen. Da er aber doch 
sonst sklerotische Prozesse in den verschiedensten Organen hervor- 
rufen kann — es sei nur an die Lebercirrhose, die Schrumpfniere, 
die Arteriosklerose, die Leptomeningitis, die Verdickung des Schädel¬ 
daches erinnert — so ist nicht einzusehen, warum er an den serösen 
Häuten nicht auch unter Umständen ähnliches bewirken solle. In 
der That finden wir in der französischen Litteratur das Vorkommen 
einer chronischen Peritonitis auf alkoholischer Grundlage recht leb¬ 
haft erörtert, besonders Lancereaux ist dafür eingetreten, dann 
auch Tapret, Letulle, Manolesco, Delpeuch u. a. Nach 
diesen Autoren soll die bei Lebercirrhose vorkommende allgemeine 
diffuse Peritonitis eine der Lebererkrankung koordinierte Folge der 
chronischen Alkoholvergiftung sein. Ebenso komme sie vor als 
koordinierte Begleiterkrankung beim chronischen Magenkatarrh der 
Trinker. Eine sklerosierende „Pachyperitonitis“ (Delpeuch) wuchert 
gelegentlich auch in die Magenwandung bis in die Submukosa hin¬ 
ein (ähnlich wie eine Pleuritis chronica deformans zu sekundärer 
Lungensklerose führen kann). Der Ascit kann dabei die einzige 
klinische Erscheinung, in anderen Fällen können aber erhebliche 
gastrische Störungen vorhanden sein. In dem von mir beobachteten 
Fall von Cirrhose mit multiplem Zuckerguss kann man vielleicht an 
koordinierte Alkoholerkrankung der Leber und der serösen Häute 
denken. Doch bedarf es wohl noch weiterer Beobachtungen, um die 
von den oben genannten Autoren behauptete Fähigkeit des Alkohols, 
solche fibrösen Serositiden zu erzeugen, über allen Zweifel sicher zu 
stellen. 

Es ist bekannt, dass chronische Peritonitiden manchmal durch 
Traumen ausgelöst werden, meist stellen sie sich hinterher als tuber- 

i) Das ist eigentlich auffallend, da sie bekanntlich doch zu ganz ausserordent¬ 
lich starken peri- und intrahepatitischen Wucherungen und Narbenbildungen führen 
kann. Der ausschliesslich perihepatitische, mit Schonung des Parenchyms einher¬ 
gehende, hyalin-fibröse Verschwielungsprozess scheint ihr aber fremd zu sein. 
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kulös heraus. Henoch führt einen Fall von Zuckergussperitonitis 
(Darmserosa zu einem bis 2 cm dicken, bläulich weissen, halb durch¬ 
scheinenden, unter dem Messer knirschenden Schwielengewebe orga¬ 
nisiert, daneben an anderen Strecken frische fibrinöse Peritonitis, 
Perihepatitis haernorrhagica) als Beweis für chronische nicht tuber¬ 
kulöse Peritonitis nach Trauma au. Das Kind hatte „einige Wochen 
zuvor“ einen Tritt gegen den Leib bekommen. Ich kann mir aber 
nur vorstellen, dass der letzte frische Schub der Peritonitis, der nach 
der Krankengeschichte in etwa l 1 /* Monaten zum Tode führte, durch 
das Trauma herbeigeführt worden sei; die Bildung so gewaltiger 
Schwielen muss aber doch wohl sehr viel älteren Datums gewesen, 
also schon vor das Trauma gefallen sein. 

Bakteriologische Untersuchungen der Ascitesflüssigkeit bei Zucker¬ 
gussleber sind intra vitam meines Wissens bisher nicht gemacht 
worden. Nicholls fand in seinem Fall bei der Sektion den Ascit, 
die Herzbeutelflüssigkeit und das Herzblut steril, in der Leber den 
weissen Staphylococcus, in der Milz Coli, ein Befund, der natürlich 
nicht geeignet ist, weiteren Aufschluss über die Genese des Krank¬ 
heitsprozesses zu geben. 

Was die Frage anlangt, ob hereditäre Verhältnisse mitspielen 
können, so wäre in dieser Hinsicht nur auf einen einzigen Fall, den 
von Weckerling und Rumpf hinzuweisen. Es war eine Frau 
mit Zuckergussleber und Ascit von 16jähriger Dauer, deren Schwester 
an einem Ascit unklaren Ursprungs litt und deren Tochter an einem 
tuberkulösen Ascit starb. Wahrscheinlich ist das den drei Fällen ge¬ 
meinsame die tuberkulöse Grundlage des Leidens, auf eine familiär¬ 
hereditäre Anlage zur Zuckergussbilduug darf man daraus freilich 
nicht schliessen. Auf die Beziehungen, welche die Zuckergussleber 
überhaupt zur Tuberkulose hat, werde ich weiter unten noch näher 
eingehen. 

Wie man sieht, ist die Schädigung, die den Boden für 
die Zuckergussbildung abgiebt, keineswegs eine ein¬ 
heitliche; es kann sich um verschiedenartige Noxen 
handeln, Infekte oder Gifte. Bedenkt man, wie häufig die er¬ 
wähnten Schädlichkeiten Vorkommen, wie häufig auch die verschieden¬ 
artigen örtlichen oder allgemeinen Entzündungen seröser Häute auf 
der Basis von Nieren-, Herz- und Leberkrankheiten sind, wie selten 
sie aber den eigentümlichen Charakter der Zuckergussbildung an¬ 
nehmen, so wird man einen Gedanken immerhin beachtenswert finden, 
den Rosenbach und andere Autoren äussern, nämlich, dass bei 
derartig erkrankten Personen eine besondere Disposition zu sklero- 
sierenden Entzündungen, eine Art „fibröser Diathese“ vorliegeu 
müsse. 
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Soviel über die Schwielenbildung, ihre Ursache, ihre Ver¬ 
breitungswege und ihre Lokalisation. Es bleibt uns nunmehr noch, 
auf die Entstehung des Ascites einzugehen, der mit seiner oft vielen 
Jahren und einer Unzahl von Punktionen trotzenden Beharrlichkeit 
recht eigentlich das Merkwürdige des klinischen Bildes der Zucker¬ 
gussleber ausmacht. Seröse Ergüsse kommen neben den Schwarten 
auch in den anderen serösen Höhlen vor, aber nicht so regelmässig. 
Sie treten auch klinisch nicht so sehr hervor. 

Zweifellos kann der Ascit ein rein entzündlicher sein, ein Pro¬ 
dukt der Peritonitis, ebenso wie es die Schwarten sind. 

Ebenso zweifellos ist es, dass mechanische Momente, Stauungen 
verschiedener Art, eine sehr wesentliche Rolle spielen können. 

Es fragt sich aber, ob unter diesen letzteren gerade der von 
Curschmann hervorgehobene Mechanismus der Leberkompression 
durch die Perihepatitis hyperplastica deformans wirklich den Bauch¬ 
höhlenerguss primär zu stände bringt. Der Ein wand liegt nahe, 
dass es zu einer derartigen Lebereinschnürung doch einer so alten, 
vorgeschrittenen, an Dicke und Ausbreitung beträchtlichen Serositis 
bedürfe, dass diese wohl schon längst vorher zu einer serösen Aus¬ 
schwitzung hat führen können und dass die nun erst eintretende 
Leberkompression und Pfortaderstauung nur sekundär die Masse des 
Ergusses vermehrt und seine Resorption hintanhält. Dieser Einwand 
lässt sich aber entkräften. Wir wissen, dass nicht das ganze Peri¬ 
toneum, sondern gewisse Bezirke vorzugsweise das Aufsaugungs¬ 
geschäft im Bauchraum besorgen, vor allem das Zwerchfell (nach 
Muscatello dieses allein), vielleicht ausserdem noch das Lig. latum, 
Lig. hepatogastricum, Lig. gastrosplenicum, das Netz, die Douglas¬ 
falten. Bilden sich nun die Schwarten zunächst nur auf dem vis¬ 
ceralen Bauchfellblatt, wie das bei meinem Kranken (s. o.) der Fall 
war — es wäre deswegen eben von entscheidender Bedeutung zu 
wissen, ob solches Verhalten die Regel ist — so können sie im 
Stillen zu ganz erheblichem Umfange anwachsen, ohne dass die peri¬ 
tonealen Resorptionsflächen geschädigt zu sein brauchen und ohne dass 
es zu einem bleibenden Erguss kommt; so vollzieht sich allmählich die 
Einkapselung der Leber und nun tritt infolge der Kompression des 
Organs die Stauung im intrahepatischen Pfortadersystem und der 
Stauungsascit auf, mit dessen Anwachsen dann doch die Aufsaugungs¬ 
fähigkeit des Bauchfelles nicht mehr Schritt halten kann. 

Wo freilich das Peritoneum subdiaphragmaticum frühzeitig 
mit der Leberoberfläche verklebt und in den fibrösen Entzündungs¬ 
prozess mit einbezogen wird, dürfte die dadurch bedingte Verlegung 


Henoch, Kinderkrankheiten. IX. Aufl., 1897, p. 546. 
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der Zwerchfellstomata bei der Entstehung des Ascites eine nicht zu 
unterschätzende Rolle spielen. 

Die Möglichkeit, dass der Ascit primär auf die von Cursch¬ 
mann beschriebene Weise entstehen kann, ist also vorhanden, eben¬ 
so die Wahrscheinlichkeit, dass er auf diese Weise da, wo er 
primär auf entzündlichem Wege hervorgebracht war, 
sekundär gefördert, vermehrt und seine Resorption dadurch ver¬ 
zögert wird. 

Die Leberkompression und die Verlegung von Lymphbahnen 
sind aber keineswegs die einzigen mechanischen Momente, die hier 
in Betracht kommen. 

Auch ohne Leberkompression kann die Schwartenbildung zur 
Stauung im Pfortaderkreislauf führen. Schwarten am Hilus 1 2 ) können 
den Pfortaderstamm, solche zwischen Leber und Zwerchfell die 
Venae hepaticae (so z. B. in einem Falle von Frerichs) einengen*), 
so dass auch auf diesem Wege ein Ascites entstehen oder gesteigert 
werden kann®). 

Wichtiger noch sind die Stauungen kardialen Ursprungs. Da 
handelt es sich entweder um Zustände allgemeiner Herzschwäche, 
allgemeinen Hydrops, die z. B. im Verlaufe einer gleichzeitig vor¬ 
handenen Perikarditis einmal auftreten können oder um vorwiegend 
vom rechten Herzen ausgehende Kreislaufsstörungen mit venöser 
Stauung in der Leber; einige Autoren betonen, dass Schwartenbildung 
und Synechie in manchen Fällen an dem so wie so muskelschwäche¬ 
ren rechten Herzen deutlich stärker ausgebildet waren. Auch relative 
Trikuspidalinsufficienz kann hinzu kommen. 

So sehen wir also bei der Genese des Zuckerguss¬ 
leberascites Cirkulationshemmungen der verschieden¬ 
sten Art sich neben dem entzündlichen Moment bethä- 
tigen. Es ist klar, dass ihre Bedeutung nicht in jedem Fall die 
gleiche ist und dass bei der komplizierten Verkettung mechanischer 
und entzündliche Schädigungen es auch im einzelnen Fall schwer ge¬ 
lingen wird, die Rolle, die jeder von ihnen zukommt, sicher festzu- 


1 ) Diesen räumt Pou 1 in, der schon 1880 an den Curschmann'sehen Mecha¬ 
nismus — Lebereinschnürung plus Cirkulationsbehinderung innerhalb des Organs — 
wenigstens gedacht hat, trotzdem die grössere Bedeutung bei. (Thöse de Paris, 1880). 

2 ) Vierordt vermerkt bei seinem Zuckergussfall eine „kolossale“ Erweiterung 

der Lebervenen (anscheinend wohl, weil sich diese gegen die vorhandenen subdiaphrag- 
matischen Schwarten stauten). * 

s ) Wo, wie in Hamboursin’s Fall zum Beispiel, im Stadium starker Leber¬ 
schwellung schon Ascit vorliegt, wird man dessen primäre Entstehung kaum durch 
Leberkompression infolge Schwartenuinschnfirung erklären, sondern als Folge der 
Entzündung des Bauchfells oder der Verlegung der Pfortader oder der Lebervenen 
durch die Schwarten. Erst später trat Leberverkleinerung ein und kam das Moment 
der Kompression (sekundär) in Frage. 
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stellen. Jedenfalls darf aber das entzündliche Moment nicht unter¬ 
schätzt werden. 

Der Name „Zuckergussleber“ deckt also viel mehr, als er 
eigentlich besagt. Es ist im Grunde keine Leberkrankheit, die wir 
vor uns haben, nicht einmal immer eine solche des Leberüberzuges 
allein, wenn diese auch im klinischen und anatomischen Bilde einen 
besonders bedeutsamen Platz einnimmt. Korrekter wäre es, in An¬ 
betracht der Mitbeteiligung der anderen serösen Höhlen von einer 
chronischen fibrösen Polyserositis zu sprechen odereine der 
übrigen von den einzelnen Autoren vorgeschlagenen Bezeichnungen 
anzuwenden, wie Hyaloserositis progressiva multiplex, 
Perivisceritis pseudo - cartilaginea oder fibrocartila- 
ginea, Peritonealsklerose, Peritonealcirrhose, Pachy- 
peritonitis (Pachyserositis), Peritonitis (Perihepatitis) 
chronica deformans. Doch ist an diesen Bezeichnungen wieder 
auszusetzen, dass z. B. Polyserositis zu allgemein, mehr ein Sammel¬ 
name ist, der noch viel mehr als die Zuckergussperitonitis in sich 
einschliesst und dass die andern nur den anatomischen Befund aus- 
drücken und gerade das, was klinisch der Interessanteste ist, die 
Ähnlichkeit mit dem Bilde der Lebercirrhose, nicht hefvortreteu 
lassen. Deswegen dürfte es doch ratsam sein, vorläufig 
sich des Ausdruckes Zuckergussleber als einer Ab¬ 
kürzung weiter zu bedienen und darunter jene Form 
der chronischen Polyserositis zu verstehen, bei der 
ein hartnäckiger, jahrelang bestehender Ascites mit 
anfangs vergrösserter, dann walzenförmig deformier¬ 
ter und verkleinerter Leber das klinische Bild be¬ 
herrscht, indes Entzündungserscheinungen an den 
anderen serösen Höhlen nicht in gleichem Masse her¬ 
vortreten und bei der die Autopsie dann den eigen¬ 
tümlichen Bef und einer fibrösen hyperplastischen Peri¬ 
hepatitis und Polyserositis aufdeckt. Dabei sei zunächst 
keine Rücksicht darauf genommen, auf welchem der oben besprochenen 
Wege der Ascit primär zustande kam. Wo man seiner Sache ganz 
sicher zu sein glaubt, dass der Ascit einer perihepatischen Leber- 
kompressäou sein Dasein zu verdanken habe, mag man von einem 
Curschmann’schen oder Bamberger-Curschmann’schen Typus 
der Zuckergussleber sprechen. 

Es fragt sich nun, ob man eine Zuckergussleber in dem oben 
definierten Sinne schon klinisch diagnostizieren kann. Welches 
ist das klinische Bild, das sie uns darbietet? 

Da sie als multiple Serositis bald an dieser, bald an jeuer Serosa 
beginnen kann, da sie bald anscheinend ganz selbständig, bald 
sekundär nach gewissen Lokalerkrankungen auftritt, öfters aber nach 
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allgemeinen Infekten und Intoxikationen, so ergibt sich von vorn¬ 
herein eine gewisse Mannigfaltigkeit. Trotzdem herrscht in der 
Mehrzahl der Fälle ein gewisser Grundtypus vor, nachdem sie ab¬ 
laufen und der demgemäss doch als charakteristisch gelten darf. 

Ein Teil der Fälle beginnt mit den typischen Zeichen einer 
akuten, schweren Perikarditis, die allmählich abklingt, bis als neuer 
Schub der Infektion ebenso akut eine Perihepatitis sich hinzugesellt, 
oder die Obliteratio pericardii bildet sich ganz in der Stille aus, 
macht dann Beschwerden — Herzklopfen, Druckgefühl, Engigkeit — 
die oft so geringfügig sind, dass der Kranke deswegen nicht einmal 
ärztliche Hilfe aufzusuchen für nötig findet, sondern dies erst thut, 
wenn nunmehr als scheinbar selbständiges Leiden die Perihepatitis 
auftritt oder letztere setzt wirklich ganz primär ein ohne jede Vor¬ 
krankheit, gleichsam aus heiler Haut. 

Sie kann dies recht stürmisch thun unter den Symptomen einer 
örtlichen Peritonitis der Oberbauchgegend, unter Fieber, sogar Schüttel¬ 
frost, nicht regelmässig mit Erbrechen, mit einer Schmerzhaftigkeit 
im rechten Hypochondrium, die zwischen den heftigen Koliken der 
Cholelithiasis und dem dumpfschmerzhaften Druckgefühl der Stauungs¬ 
leber die .Mitte hält, mehr stechend ist, sich beim Atmen besonders 
unangenehm bemerkbar macht. Eine subikterische Färbung der 
Skleren kommt vor, stärkerer Ikterus in der Regel nicht. Die Leber 
ist geschwollen und äusserst druckempfindlich. Manchmal soll man 
mit der Atmung gleichzeitiges Reiben hören oder fühlen können. 

Sind die akuten Erscheinungen vorüber, so bleibt doch ein 
lästiges Gefühl von Druck und Schwere im Leibe zurück, die Leber 
bleibt gross, ist allerdings jetzt nur wenig oder gar nicht mehr druck¬ 
empfindlich, ihre Oberfläche glatt, ihr freier Rand zeigt zunächst 
keine Besonderheiten. Allmählich entwickelt sich der Ascit, oft gleich 
zu bedeutender Höhe, so dass er bald ein Eingreifen erheischt, in 
anderen Fällen, wie dem von Riedel z. B., so langsam und in so 
massigen Grenzen, dass Jahre vergehen, bis zum erstenmal punk¬ 
tiert wird. In reinen Fällen bleibt es beim Ascit, in solchen mit 
komplizierender Perikarditis kann als Symptom von Herzinsufficienz 
leichtes Ödem an den Knöcheln, oder stärkeres der ganzen Beine 
auftreteu, das aber bei geeigneter Behandlung ganz zu schwinden 
pflegt, in einzelnen Fällen wohl auch wiederholt sich einstellte, um 
jedesmal wieder sich zurückzubilden. 

Der Ascit thut dies aber nicht, er zeichnet sich vielmehr durch 
eine staunenswerte Hartnäckigkeit aus, selten mindert er sich auf 
intern verabreichte Diuretica wie z. B. reines Coffein in Siegerts 
Fall, meist bedarf es, um den Kranken zu erleichtern, häufig wieder¬ 
holter Punktionen, 20—40 mal ist bei dem durch Jahre sich liin- 
ziehenden Verlauf nichts Aussergewölinliches. Zu besonderer Be- 


Gca igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



21 ] 


Die Zuckergussleber und die fibröse Polyserositis. 


157 


rühmtheit hat es in dieser Hinsicht der Fall von Weckerling und 
Rumpf gebracht, wo der Ascit 15 Jahre hindurch bestand, zum 
erstenmal nach zweijährigem Bestehen und in den folgenden 
13 Jahren bis zum Tode nicht weniger wie 301 mal punktiert wurde 
und zwar wurden jedesmal 10—20 Liter entleert. Der Ascit kann 
sich lange Zeit hindurch in immer gleichmässigem Tempo erneuern, 
so dass auch die Punktionen sich in gleichen, bald längeren, bald 
kürzeren Zwischenräumen folgen. Manchmal sieht man ihn aber 
auch nach einer Punktion nur ganz langsam wiederkehren, auch 
ganz stationär bleiben, so dass das Leiden zum Stillstände gekommen 
zu sein scheint. Diese Intervalle werden als besonders charakteristisch 
hervorgehoben und können von mehrjähriger Dauer sein. Fast in 
allen Fällen wurden sie beobachtet. Dann aber kommt meist doch 
wieder ein neuer Schub, regere Flüssigkeitsansaramlung, schneller 
sich drängende Punktionen. Der Ascit ist fast immer serös, Eiweiss¬ 
gehalt und spezifisches Gewicht sind in den einzelnen Fällen, wie wir 
sahen, recht verschieden. 

Erweiterte Hautvenen treten am Abdomen auf. Die anfangs ver- 
grösserte, etwas derbe, glatte Leber wird mit der Zeit kleiner, ihr 
fühlbarer Rand stumpfer, schliesslich rund bis zur Walzenform. 
Die Milz kann vergrössert sein, sogar beträchtlich, braucht es aber 
nicht. Ähnlich wie bei der atrophischen Lebercirrhose kann der 
Kontrast zwischen grosser Milz und der (hier durch die Schwarten- 
umklammerung) kleiner werdenden Leber im Verlaufe deutlicher zu 
Tage treten. In einigen Fällen wurde im Gegenteil die Milz (bei 
der Autopsie) sogar atropisch gefunden. 

Als regelmässige Begleiter treten Zeichen von Pleuritis, fast 
immer rechts, seltener doppelseitig auf, als Reiben oder als nach¬ 
weislicher, ebenfalls seröser Erguss, der bisweilen auch die Punktion 
erheischt, aber im klinischen Bilde doch im Vergleich zu dem impo¬ 
nierenden Ascites eine im ganzen nebensächliche Rolle spielt. Es 
kann die Beteiligung der Pleura auch ganz latent verlaufen und sich 
erst bei der Autopsie als Schwartenablagerung vorfinden oder es 
tritt, wie in Curschmann’s Fall, zur bis dahin latent verlaufenen 
schwieligen obliterierenden Pleuritis plötzlich eine akute mit Erguss¬ 
bildung auf der anderen Seite. Auch Perikarditis kann, falls sie 
nicht überhaupt schon vor der Perihepatitis und dem Ascit da war, 
bald akut, bald mehr schleichend oder klinisch ganz unbemerkt sich 
einstellen. 

Magendarrasvmptome spielen eine auffallend geringe Rolle. 
In Hinsicht auf die Diagnose venöser Stauungshyperäraie oder 
Varixbildung im Darmkanal wäre klinisch ganz besonders darauf zu 
achten, speziell auf blutiges Erbrechen oder blutige Stühle. Wir 
sahen, dass das bisher vorliegende Material hierüber kaum etwas 
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sicher Verwertbares bietet; und es wäre dies doch von einschneiden¬ 
der Bedeutung für die Diagnose eines Pfortaderstauungsascites im 
Sinne Curschmann’s. In einigen Fällen bestand mehr oder minder 
lang anhaltende Appetitlosigkeit, auch Unregelmässigkeit io der Stuhl¬ 
entleerung, Stuhlverstopfung mit Durchfällen abwechselnd; in anderen 
wieder waren die Magendarmfunktionen ganz normal, der Ernährungs¬ 
zustand ein durchaus befriedigender. Es ist überhaupt erstaunlich, 
wie wenig — und zwar nicht nur in den Zeiten der Remission, 
sondern sogar bei wachsendem Ascit — das Allgemeinbefinden beein¬ 
trächtigt sein kann. In Riedels Fall bildete sich der Ascit im An¬ 
schluss an einen Keuchhusten im 4. Lebensjahr allmählich aus, der 
Knabe wuchs trotzdem ohne besondere Beschwerden heran, ohne 
Verdauungsstörungen, erst im 12. Lebensjahr wurde eine Punktion 
nötig, auch dann blieb das Befiuden noch leidlich und erst im 20. 
Lebensjahr trat die tödliche Verschlimmerung ein. In dem erwähnten 
Fall von Weckerling und Rumpf mit der fünfzehnjährigen Dauer 
und den vielen ausgiebigen Punktionen des Ascits war die trotzdem 
die meiste Zeit hindurch erhaltengebliebene Arbeitsfähigkeit noch 
wunderbarer. „Trotz dieser enormen und häufigen Eiweissverluste 
(bei den Punktionen nämlich) erhielt sich der Kräftezustand zur 
Verwunderung von Ärzten und Laien bis in die letzten Jahre, auf 
einer Höhe, dass die Frau noch ihre ganze Arbeit leisten konnte. 
Dabei lebte sie keineswegs in sorgenlosen und hygienisch günstigen 
Verhältnissen; sie hatte zeitweise mit Nahrungssorgen und anderem 
Missgeschicke zu kämpfen. Die gewöhnliche Nahrung bestand, wie 
bei unserem armen Landvolke überhaupt, zu einem grossen Teil aus 
Kartoffeln und einer mit „Kaffee“ bezeichneten Brühe. Oft] konnte 
man sie am Tage nach der Operation (Punktion) mit schwerer häus¬ 
licher Arbeit beschäftigt antreffen.“ — In einigen Fällen wechselten 
Perioden mit Krankenhausbehandlung mit mehrmonatlichen, sogar 
mehrjährigen Perioden wiedervorhandener Arbeitsfähigkeit ab. 

Die Menstruation kann, wie z. B. in dem Falle von Ham- 
boursin, regelmässig bleiben, doch kommt auch Amenorrhoe vor. 

Schliesslich erfolgt der Tod entweder an Herzschwäche mit all¬ 
gemeinem Hydrops oder an allgemeinem Kräfteverfall oder au einer 
Komplikation; frische Schübe von Peritonitis oder Pleuritis sind da 
beobachtet worden, Vereiterung des Bauchhöhlenergusses, cirkum- 
skripter Nabelabscess, akute fibrinöse Perikarditis, Endocarditis verru¬ 
cosa, Thrombosen und Embolien der grossen Gefässe der unteren 
Extremitäten, sogar mit Gangrän eines Beines. In Siegert’s Fall 
bestand nebenher hochgradige Osteomalacie, von der schwer zu 
sagen ist, ob und wie man sie zur Zuckergusserkrankung in Bezieh¬ 
ung setzen solle. 
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Was das Lebensalter anlangt, so finden sich Fälle vom ersten 
bis sechsten Jahrzehnt; beide Geschlechter siud vertreten, das weib¬ 
liche überwiegt ein wenig. 

Dies das typische Bild der Fälle von Zuckergussleber. Ab¬ 
weichungen davon sind zu beobachten, wenn die Perihepatitis mehr 
langsam und schleichend auftritt oder wenn sie überhaupt keine 
selbständigen Symptome macht und man dann nur die Zeichen einer 
gleich mässig auf die serösen Höhlen verteilten Polyserositis vor sich 
hat oder wenn gar eine anderweitige Lokalisation der Serosen- 
erkrankung die Scene beherrscht und das Krankheitsbild dadurch 
eine völlig andere Prägung bekommt. Labadie - Lagrave und 
Deguy stellen eine ganze Reibe von klinischen Formen der 
fibrösen chronischen Polyserositis auf. Ihre hepatische Form mit 
dem Typus der Pseudolebercirrhose würde unserer Zuckerguss¬ 
leber entsprechen. Bei der pulmonalen Form mit dem Typus 
der Pseudophthise herrscht die Pleuraobliteration vor mit Retrak¬ 
tion der Brustwand, sekundärer Lungenschrumpfung, chronischen 
Bronchitiden, Zuständen von Lungenödem, auch zeitweis blutig ge¬ 
färbtem Auswurf (ohne Tuberkelbacillen!). Die deformierende 
Peritonitis mit perigastrischer, eventuell auf die Magenwand über¬ 
greifender Schwartenbildung kann manchmal zu erheblicher chro¬ 
nischer Verdauungsstörung und Unterernährung führen und wird in 
diesem Fall als gastrische Form mit dem Typus des Pseudo- 
Krebses bezeichnet; und so giebt es noch mehr Varianten, auf die 
alle hier einzugehen, uns zu weit führen würde. 

Versuchen wir nun das Bild der Zuckergussleber differential 
diagnostisch abzugrenzen, so kommen eigentlich nur drei Krank¬ 
heiten in Betracht, die Lebercirrhose, das Bauchfellcarcinom mit 
Ascites (auch wohl noch andere Tumoren), die tuberkulöse Peritonitis 
und Polyserositis. 

Die Ähnlichkeit mit der Lebercirrhose ist eine erheb¬ 
liche, beidemal der starke Ascit und eine erst vergrösserte und dann 
verkleinerte Leber, die von Milzschwellung begleitet sein kann. 
Curscbmann vermutet, dass manche in der Litteratur als Heilung 
oder Stillstand von Cirrhose angeführten Fälle auf diagnostischer 
Verwechselung mit Zuckergussleber beruhten. 

Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal dürfte das Verhalten 
der Leber abgeben, in beiden Fällen ist sie hart, anfangs gross, dann 
immer mehr schrumpfend, dabei aber deutlich höckerig bei der Cir¬ 
rhose, glatt bei der Zuckergussleber, scharfrandig bei jener, während 
bei dieser die Kante immer stumpfer und runder wird, bis die charak¬ 
teristische Walzenform erreicht ist. Auch mit der Schmerzhaftigkeit 
verhält es sich verschieden; wo die Zuckergussleber mit akuter Peri¬ 
hepatitis einsetzt, besteht anfangs eine sehr grosse Schmerzhaftigkeit, 
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sowohl spontan wie auf Druck, später pflegt die Leber schmerzlos zu 
sein; bei der reinen Cirrhose fehlt das Einsetzen mit dem schmerz¬ 
haften Stadium und es kann das Organ währeud des ganzen Verlaufes 
schmerzlos bleiben, freilich kann auch hier gelegentlich eine sekundäre 
Perihepatitis Schmerzen verursachen, die aber meist nicht so erheb¬ 
lich sind, oder es können hyperämische Zustände in der cirrhotischen 
Leber ein schmerzhaftes Druckgefühl hervorrufen oder endlich der 
Schmerz durch komplizierende Cholangitis bedingt sein, in welchem 
Falle er dann von Ikterus begleitet wird. 

Milzvergrösserung kommt beiden Affektionen zu, kann aber auch 
beiden fehlen. Ob sie bei der Cirrhose vielleicht doch häufiger, regel¬ 
mässiger vorhanden ist, ist deswegen vorderhand nicht zu entscheiden, 
als einerseits das bisher vorliegende Material von Zuckergussleber zu 
einer vergleichenden Statistik zu gering ist uud andererseits die An¬ 
gaben über die Häufigkeit des Milztumors bei Lebercirrhose ausser¬ 
ordentlich voneinander abweichen. So vermisst z. B. Frerichs 
den Milztumor in der Hälfte, Leube in einem Viertel, Bamberger 
einem Zehntel der Fälle, Strümpell nur „ausnahmsweise“. 

Das Vorhandensein von Pleuritis, besonders rechtsseitiger, kommt 
bei Cirrhose so gut vor, wie bei Zuckergussleber. Gleichzeitige Peri 
karditis würde eher für letztere sprechen. 

Was den Ascit anlangt, so ist, wie wir sahen, seine Beschaffen¬ 
heit nicht für die eine oder ändere Affektion charakteristisch, wohl 
aber seine Dauer. Auch die Cirrhose ist ein oft durch lauge Jahre 
sich hinziehendes Leiden, tritt aber erst einmal der Ascit auf, dann 
zählt, wenn wir von den ganz seltenen Fällen von Heilung durch 
Bildung eines Kollateralkreislaufs absehen, das Leben durchschnittlich 
(vergl. u. a. Minkowski) nur noch 1 — 2 Jahre. Der Zuckergussleber 
ist gerade die lange Dauer des Ascit eigentümlich, zwei Jahre ist 
hier schon das Minimum, der Durchschnitt etwa 6 Jahre, Fälle von 
15—16jähriger Dauer sind beobachtet worden. 

Man wird sich also bei der differential-diagnostischen Abgrenzung 
gegen die Lebercirrhose hauptsächlich an das Verhalten der Leber 
uud die Dauer des Ascit zu halten haben. 

Die Unterscheidung von dem Ascit bei bösartigen Ge¬ 
schwülsten des Bauchfells ist in der Regel nicht schwer. Bei 
diesen wird sich der Nachweis der primären Carcinoms (Magen, Darm, 
Leber, Genitalien) immer unschwer führeu lassen, es werden Drüsen¬ 
metastasen vorhanden und wenn sich schon Ascit einstellte, der Ver¬ 
fall der Kräfte ein rapider sein — alles also Zeichen, die wir bei der 
Zuckergussleber vermissen. 

Von viel längerer Dauer uud harmloserem Verläufe ist allerdings 
der Ascit, der oft im Gefolge gutartiger Kystadenome und Papillome 
der Ovarien auftritt. Hier wird der Nachweis des Tumors eine 
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Zuckerperitonitis und Zuckergussperihepatitis nicht immer ausschliessen 
lassen, da, wie der Fall von Hübler beweist, beides gleichzeitig neben¬ 
einander vorhanden sein kann. 

Endlich die tuberkulöse Peritonitis. Hier wird aber nicht 
sowohl zu entscheiden sein, wie, sondern vielmehr ob sie sich von 
dem Zuckerguss der serösen Häute scharf abtrenuen lässt. Nach den 
vorliegenden Sektionsbefunden von Zuckergussleber spielt nur in dem 
einen von Curschmann die Tuberkulose mit als akute tuberkulöse 
Peritonitis, die, wie er meint, „von dem Grundprozess sicher ganz 
unabhängig“ war. Man kann sich in seinem Falle den Hergang aber 
auch so denken, dass bereits die primäre Serositis eine tuberkulöse 
war und unter fibröser Umwandlung der spezifischen Knötchen zu 
der deformierenden Schwartenbildung führte und dass das, was sub 
finem auftrat, nur ein frischer Schub der alten Tuberkulose war. 
Ferner sei hier noch einmal an das eigentümliche Zusammentreffen 
in dem Falle von Rumpf und Weckerling erinnert, wo bei drej 
Verwandten, Mutter, Schwester und Tochter, Ascites bestand, einmal 
bei Zuckergussleber, das andere Mal auf unbekannter, das dritte Mal 
auf tuberkulöser Grundlage. Hier liegt der Gedanke sehr nahe, dass 
letztere auch bei den ersten beiden Vorgelegen habe. Wir können 
deswegen nicht mit Sicherheit sagen, die Zuckergussleber habe nichts 
mit Tuberkulose zu thun, sondern nur, dass sie nicht tuberkulösen 
Ursprungs zu sein braucht. 

Darum wird auch die Fragestellung nicht die sein, ob im ein¬ 
zelnen Falle Zuckergussleber oder Bauchfelltuberkulose vorliege, 
sondern man wird, wenn die klinischen Zeichen der Zuckergussleber 
vorhanden sind, zu entscheiden haben, ob es eine Zuckergussleber 
tuberkulöser Natur oder nicht ist. Da wäre dann auf folgende 
Punkte zu achten. 

Wo die Untersuchung irgend etwas auf Tuberkulose Verdäch¬ 
tiges, z. B. einen Spitzenkatarrh, entdecken lässt, wo in der Vorge¬ 
schichte tuberkulöse Antecedentien eine Rolle spielen, wie hereditäre 
Belastung, frühere Pleuritiden, Lungenkatarrhe, Haemoptoe, Otitis 
media, Skrofulöse und dergl., wird man nicht fehlgehen, wenn man 
auch für die vorliegende Polyserositis Tuberkulose als Grundlage an- 
riimmt. Das Fehlen solcher Momente schliesst aber noch keineswegs 
diese Grundlage aus. Nach Erfahrungen, die auf der Naunyn’schen 
Klinik in Strassburg gesammelt sind, fehlen solche auf Tuberkulose 
hinweisende Antecedentien in der Hälfte aller Fälle von tuberkulöser 
Peritonitis überhaupt. 

Aus der Verlaufsdauer ist auch nichts für die differential - dia¬ 
gnostische Beurteilung Entscheidendes zu schliessen. Bei unserem 
Strassburger Material lief die tuberkulöse Peritonitis in den Fällen, 
in denen sie heilte, innerhalb von 1—2 Jahren ab; wo sie nicht 
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heilte, war ihr Verlauf in gut */» der Fälle ein rascherer und führte 
schon innerhalb des ersten Jahres zum Tode, zu dem letzten Drittel 
aber gehören Fälle, die zwar auch prognostisch ungünstig, aber doch 
sehr viel langsamer verliefen, wir hatten einen von fünfjähriger Dauer. 
Wenn wir die Fälle von Curschuiann und von Weckerling und 
Rumpf als tuberkulöse Peritonitiden ansehen, so würden sie zu der 
letzterwähnten Gruppe zu rechnen sein. 

In einzelnen Fällen könnte man daran denken, aus der 
Ehrl ich'sehen Diazoreaktion Nutzen zu ziehen. Dass sie pro¬ 
gnostisch bei tuberkulösen Prozessen zu verwerten ist und zwar als 
ein Signum mali ominis, ist bekannt. Man kann sie aber gelegent¬ 
lich auch zu diagnostischen Zwecken mit heranziehen; ihr Vorhanden¬ 
sein spricht für Tuberkulose, ihr Fehlen allerdings nicht gegen eine 
solche. Im erstereu Falle müsste allerdings das Bestehen eines 
Carcinoma noch ausgeschlossen werden, da auch dieses manchmal 
die Reaktion bedingen kann. Da es sich übrigens bei der eventuell 
tuberkulösen Form der Zuckergusskrankheit jedenfalls um eine 
relativ gutartige, milde Form der Tuberkulose handeln würde, ist die 
Hoffnung auf eine Diazoreaktion zu stosseu, sicherlich eine geringe 
und nicht geeignet, die Brauchbarkeit der Reaktion für unsere 
Zwecke hier in ein besonders günstiges Licht zu stellen. 

Dagegen haben wir ein sicher zum Ziel führendes Hilfsmittel 
im Tierversuch. Man injiziert einem Meerschweinchen eine Portion 
der fraglichen Ascitesflüssigkeit in die Bauchhöhle und tötet es, wenu 
es vorher noch nicht von selbst eingegangen ist, nach 60 Tagen init 
Chloroform. Die Sektion ergiebt dann mit Sicherheit Tuberkulose, 
wenn der Ascites tuberkulösen Ursprungs war. Nur muss man 
daran denken, dass die Ergüsse bei chronischer Serosentuberkulose 
oft sehr bacillenarm sind und man daher ein nicht zu kleines Quan¬ 
tum zur Injektion verwenden muss, um zu sicheren Resultaten zu 
gelangen. Man nimmt am besten, wie Grober kürzlich empfohlen 
hat, mindestens 10—20 ccm. 

Ferner kämen probatorische Tuberkulineinspritzungen in Frage, 
die aber höchstens dann anzuraten wären, wenn man den Krauken 
im Spital unter Aufsicht hat. 

Ob die Courmont-Arloing’sche Agglutinationsprobe sich 
in unseren Fällen bewähren würde, lasse ich dahingestellt. Die bis¬ 
herigen Erfahrungen über den Wert dieser Probe sind nicht so sehr 
ermutigend. 

Es geht aus diesen Betrachtungen hervor, dass es einer ganz 
besonders glücklichen Sachlage bedarf, will man einen Fall von 
Zuckergussleber klinisch richtig diagnostizieren. Meist wird wohl 
erst eine andere Diagnose gestellt werden; hat man Carcinom und 
Lebercirrhose ausgeschlossen, wird man zunächst eine Polyserositis 
annehmen und zwar, weil dies am häufigsten ist, eine tuberkulöse. 
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Erst ein jahrelanger Verlauf mit auffallend geringer Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens wird einen stutzig machen, der Tierversuch 
einem eventuell Gewissheit geben, dass keine Tuberkulose vorliegt, 
bis endlich die eigentümliche Leberdeformation, vielleicht auch eine 
initiale akute Perihepatitis in der Anamnese, auf die rechte Fährte 
führt. 

Die Zuckergussleber ist trotz gewisser typischer Züge im 
klinischen Verlauf und trotz des prägnanten anatomischen Befundes 
keine Krankheit sui generis, sondern klinisch wie anatomisch ein 
Zustandsbild, das auf sehr verschiedener toxischer oder infektiöser 
Grundlage erwachsen kann, etwa wie eine Gonarthritis bei gleichem 
äussserlichen Aussehen doch das Produkt sehr verschiedenartiger 
Grundkrankheiten (Tuberkulose, Rheumatismus, Gonorrhoe, Gicht etc.) 
sein kann. 

Aber ist auch die Zuckergussleber nicht dazu angethan, als 
Krankheit für sich ein besonderes Kapitel in den Lehrbüchern ein¬ 
zunehmen, weil sie sich hinter verschiedenen Krankheiten gleichsam 
versteckt und nur durch eine ganz besondere Lokalisation und in¬ 
folgedessen ganz besondere Folgezustände eine gewisse Selbständig¬ 
keit erwirbt, so ist es um so wichtiger, dass die Aufmerksamkeit des 
Praktikers auf sie gelenkt werde, damit er, wenn er vor die Aufgabe 
gestellt wird, Ursache und Prognose eines Ascites zu ergründen, auch 
dieses in prognostischer Hinsicht so bedeutsame Vorkommnis mit in 
den Kreis seiner Überlegungen ziehe. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen über die 
Therapie: 

In den Fällen, wo die Zeichen von Herzinsufficienz, z. B. bei 
gleichzeitig vorhandener Perikarditis, bestehen, ist selbstverständlich 
die Digitalis das Hauptmittel. 

Handelt es sich aber um Bekämpfung des Ascites allein, so 
wird man den Stoffen, die zur pharmakologischen Gruppe des 
Coffeins gehören, den V 7 orzug geben und zwar wäre ausser dem bekannten 
Coff. natr. salicylicum und C. natr. benzoicum nach Siegert’s 
Empfehlung auch das Coffeinum purum zu berücksichtigen, das 
man bei Erwachsenen in Gaben von 0,2 täglich 6—7 mal geben 
könnte. Dann kann man zum Diuretin greifen (5X1,0 pro die), 
zum Agurin (5X1,0 p. d.), zum reinen Theobromin (3X1,0 p. d.), 
zum Theocin (2—3x0,2—0,3 p. d.). 

Ferner kämen die andern bekannten Diuretica in Betracht, das 
Natrium salicylicum, das Kalium aceticum, die Species diureticae etc. 
Auch Jodkali wäre zu versuchen. Mit dem Kalomel (3x0,15—0,2 p. d.), 
3—5 Tage lang, dann aussetzen!) sei man mit Rücksicht auf die 
üblen Nebenwirkungen vorsichtig. 

Von Einreibungen der Bauchhaut mit grauer Quecksilbersalbe, 
morgens und abends je 2,0 g, mit sanfter Massage verbunden, sah 
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H. Vierordt einen kleinen, aber deutlichen Erfolg, indem die Diurese 
bei seinem Kranken jedesmal während der Inunktionstage vou */« 
auf l 1 /» Liter stieg. Pinselungen mit Jodtinktur, Einreibungen mit 
Schmierseife werden ebenfalls seit langem bei allen Formen chronischer 
Peritonitis empfohlen. 

Diaphoretische Massnahmen (Schwitzkasten, Pilokarpin) dürften, 
wenn überhaupt, dpch nur vorübergehende Wirkung haben. Zeitweilig 
wäre auch vou der Ableitung auf den Darm Gebrauch zu machen. 

Etwas lässt sich der Ascit auch durch Regulierung der Diät 
beeinflussen. Ueber diesen Punkt habeu jüngst Oskar Schulz und 
L. R. Müller an einem Fall von primärer Pfortaderthrombose mit 
Ascites und fibröshämorrhagischer chronischer Peritonitis (oder Bauch¬ 
fellverdickung), die etwas an Zuckerguss erinnerte, mit ihm anatomisch 
aber, scheint es, doch nicht ganz identisch ist, genauere Untersuch¬ 
ungen angestellt. Sie fanden, dass die Menge der täglich in die 
Bauchhöhle ausgeschiedenen Flüssigkeit erhöht wurde durch eiweiss¬ 
arme Kost, herabgesetzt durch eiweissreiche ; besonders reine Milch¬ 
kost wirkte herabsetzend. Vielleicht spielt auch die diuretische 
Wirkung des Milchzuckers eine günstige Rolle. Auch durch Herab¬ 
setzung der Flüssigkeitszufuhr konnte die Wasseransammlung in der 
Bauchhöhle etwas hintangehalten werden, so dass die Punktionen 
immer erst einige Tage später notwendig wurden, wie sonst. Man 
könnte es also auch in den Fällen von Zuckergussleberascites zeit¬ 
weis mit reiner Milchkost und Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr 
versuchen. 

Dieselben Autoren haben bei ihrem Fall ausprobiert, ob, wenn 
sie die Pausen zwischen den einzelnen Punktionen absichthch ver¬ 
längerten, die dadurch bedingte Steigerung des Ergussquantums und 
damit des intraabdominellen Druckes die Transsudation in der Bauch¬ 
höhle herabmindern oder eine vermehrte Resorption eintreten lassen 
würde. Dies war nicht der Fall. Und so wird wohl das von etlichen 
Autoren empfohlene Bandagieren des Leibes zwar dem Kranken eine 
willkommene Stütze seiner Last sein, aber kaum die erhoffte Ver¬ 
minderung der Ergussmenge herbeiführen können. 

Bei Ascites verschiedenen Ursprunges, auch dem Stauungsascit 
der Lebercirrhose (also wobl auch dem bei Zuckergnssleber), sollen 
sich gelegentlich überraschende Erfolge durch euergische Faradisierung 
der Bauch wand von 10—15 Minuten Dauer erzielen lassen. Glax 
und Sigrist legen „besonderen Wert auf die häufig wiederholte Er¬ 
regung der einzelnen motorischen Punkte der Bauchmuskeln, von 
welchen jeder in einer Sitzung 50 -100 mal zu kurzer Kontraktion 
gezwungen werdefi soll.“ Auch Erb’s Name stützt diesen Vorschlag. 

Das ist also ein ganz stattliches Arsenal medikamentöser und 
anderer Hilfsmittel, deren man sich nach Bedarf bedienen wird und 
von denen man bei der langen Dauer der Krankheit wohl auch immer 
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Gelegenheit haben wird, eine erkleckliche Anzahl in Anwendung zu 
ziehen. Doch hüte man sich, zu, hohe Erwartungen von ihrer Wirk¬ 
samkeit zu hegen. Die chronischen Ascitiden portalen und peritoni- 
tischen Ursprungs sind erfahrungsgemäss sehr hartnäckig und trotzen 
manchmal jeglichem Versuche sie zu beeinflussen. Man erlebt gar 
nicht selten, dass Mittel, die sonst bei hydropischen Zuständen 
manchmal ganz ausserordentlich stark auf die Diurese wirken, wie 
Diuretin und Theobromin, hier ganz versagen. 

Das einzig sichere Mittel zur Entleerung des Ascites bilden die 
Punktionen, die man unter Umständen Jahre hindurch unermüdlich 
wiederholen muss. Durch das Anwachsen des Ergusses, den Druck 
auf die Abdominalorgane, die Beengung der Respiration wird der 
Zeitpunkt für die Vornahme des Eingriffs von selbst schon gegeben. 

In den Fällen aber, wo man annehmen zu müssen glaubt, dass der 
Ascit ganz oder hauptsächlich ein durch Pfortaderstauung be¬ 
dingter sei (eigentlicher Curschmann’scher Typus), lasse man ihn 
nicht zu lange und zu stark anwachsen, sondern verfahre wie bei , 
dem Ascit der Lebercirrhose, d. h. punktiere — wie es hierbei Grund¬ 
satz der Naunyn'sehen Schule ist— frühzeitig, da man in diesem 
relativ frühen Stadium noch am ehesten hoffen darf, dass die vorge¬ 
nommene Entlastung der Bauchhöhle das Zustandekommen eines 
Kollateralkreislaufes gestattet. 

Erwähnen möchte ich hierbei, dass einmal auch (H ü b 1 e r) ein 
spontaner Durchbruch des. Ascites nach dem Darm beobachtet ist; 
doch sammelte er sich nachher genau wieder so an, wie zuvor. 

Nun wäre die Frage der Laparotomie noch zu erörtern, die von 
verschiedenen Gesichtspunkten aus angezeigt erscheinen könnte. 

a) Die hyperplastische, deformierende Peritonitis kann, wenn sie 
Darraserosa und Mesenterium mitergreift, zu Zerrungen, Abknickungen 
Einschnürungen des Darmrohres mit den klinischen Zeichen der Darm¬ 
stenose führen. Hierbei ist natürlich der chirurgische Eingriff, die 
Laparotomie und die Beseitigung des lokalen Hindernisses nicht zu 
umgehen. 

b) Man könnte wie bei der Lebercirrhose an eine Talma’sche 
Operation denken. Doch hat man bei dieser öfters gesehen, dass sich 
zwar die gewünschten Adhäsionen bildeten, dass sie aber zu gefäss- 
arm waren und der erstrebte Kollateralkreislauf deswegen ausblieb. 
Ein Fehlschlagen aus diesem Grunde dürfte auch gerade bei der 
Zuckergussleber zu befürchten sein, weil hier die Tendenz zur Bil¬ 
dung eines gefässarmen, sklerotischen Gewebes ganz besonders stark 
ist Ich glaube deshalb kaum, dass die Talma’sche Operation bei 
der Zuckergussleber zu empfehlen sei. 

c) Wo man umgekehrt in einem Falle von Zuckergussleber der 
Annahme zuneigt, dass der Ascit hauptsächlich entzündlichen Ur¬ 
sprungs sei, liegt es nahe, sich die Frage vorzulegen, ob man seine 
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Zuflucht zur Laparotomie nehmen solle, ebenso, wie man dies seit 
König’s Empfehlung, so häufig beim tuberkulösen Ascites getban 
hat. Man hat lange nach Erklärungen für diesen günstigen Verlauf 
der tuberkulösen Peritonitis nach dem Leibschnitt gesucht und sie 
bald in der Berührung des erkrankten Bauchfelles mit der atmosphä¬ 
rischen Luft oder in der Einwirkung des Sonnenlichtes oder in der 
bei der Operation statthabenden Austrocknung oder dem durch sie 
hervorgerufenen Reiz auf die Cirkulation der erkrankten Serosa finden 
wollen. Mittlerweile haben aber einige neuere Arbeiten aus den letzten 
Jahren ergeben, dass sich auch ohne Laparotomie im grossen und 
ganzen derselbe Prozentsatz von Heilungen erweisen lässt (abgesehen 
natürlich von den Fällen, wo es sich um Ausräumung grosser Käse- 
und Eitermengen handelt). Die Frage bleibt allerdings noch zu lösen, 
ob bei schon vorhandener Heilungstendenz diese durch den starken 
Reiz einer Laparotomie vielleicht besonders gefördert, die Heilung 
beschleunigt wird. Selbst bei der Annahme, dass letzteres der Fall 
sei, wird man aber doch wohl Bedenken tragen, die Empfehlung der 
Laparotomie in diesem Sinne auf die Zuckergussperitonitis ohne weiteres 
zu übertragen. Denn hier handelt es sich nur um Schwielengewebe, 
das sehr gefässarm und sehr wenig reaktionsfähig ist und dann weiss 
man eben doch nicht in allen Fällen sicher, wie weit das Moment 
der Stauung mitspielt, die an sich ja durch die blosse Laparotomie 
nicht beseitigt wird. In dem einen Falle von Vierordt (Zuckerguss¬ 
leber auf rheumatischer Basis) lässt sich ein Einfluss der Laparotomie 
scheinbar erkennen; sie wurde allerdings nicht aus der oben erwähnten 
Indikation, sondern deswegen unternommen, weil man hinter dem 
Ascit eine Eierstockserkrankung vermutete; hierauf erfolgte ein Still¬ 
stand von zweijähriger Dauer, nachher allerdings ein neuer peritoni- 
tischer Schub und neue Ansammlung von Ascites. Ob diese zwei¬ 
jährige Pause auf Rechnung des Leibschnittes zu setzen ist, oder ob 
es sich um eine der für die Krankheit so wie so typischen Stillstände 
handelt, dürfte schwer zu entscheiden sein; eine endgültige Heilung 
kam jedenfalls nicht zustande und so kann man aus diesem einen 
Fall kaum etwas Sicheres über die Indikation der Laparotomie bei 
Zuckergussperitonitis scbliessen. 

Ob es der Chirurgie einmal gelingen wird, die örtlichen Verände¬ 
rungen an der Leber selbst in Angriff zu nehmen, den einschnürenden 
Schwartenpanzer zu spalten oder in anderen Fällen der Pfortader am 
Hilus den Weg, den die Schwarten sperren, frei zu machen, wie dies 
ein französischer Autor sogar für die schwielige Coucretio pericardii 
hofft und prophezeit — eine Befreiung des Herzens aus seiner Binde- 
gewebsschale, das wird freilich erst die Zukunft lehren. 
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Verhütung der Geisteskrankheiten. 

Von 

Doceat Dr. W. Weygandt. 


Was für die Verhütung der Geisteskrankheiten geschehen kann, 
das liegt weit weniger in den Händen der Irrenärzte selbst als in 
denen des Staates und vor allem der praktischen Ärzte, insbesondere 
der Hausärzte. Gerade deshalb ist die vorliegende Sammlung eine 
geeignete Stätte für die Darlegung der wichtigsten Gesichtspunkte, 
von denen die Prophylaxe in der Psychiatrie auszugehen hat. Darin 
wird die Eigenart dieser Abhandlung zu suchen sein, dass sie sich 
gerade an jene beiden, für die psychiatrische Prophylaxe ausschlag¬ 
gebenden Instanzen wendet. Sie wird dabei auf weiterreichendes 
Theoretisieren verzichten und beschränkt sich auf das Wesentlichste, 
schon in Anbetracht des Raumes, der ihr nicht in jenem Maasse zur 
Verfügung steht, wie etwa der lesenswerten psychiatrisch-prophylak¬ 
tischen Schrift von Fuchs 1 ). 

Angesichts der grossen Skeptik, die heute noch vom Publikum 
wie auch von vielen praktischen Ärzten den psychiatrischen Behand¬ 
lungsmethoden entgegengebracht wird und sich gelegentlich bis zu 
einem therapeutischen Nihilismus versteigt, ist es nicht zu verwundern, 
wenn sich mancher von vornherein auch hinsichtlich der Prophylaxe 
der Geisteskrankheiten keines bedeutenden Nutzens versieht. Freilich 
darf sich dieses Gebiet nicht vergleichen mit den so ausserordentlich 
fruchtbaren Feldern der Prophylaxe im Bereiche der Infektionskrank¬ 
heiten oder etwa der gewerblichen Unfälle. Aber man greife doch 
einmal zurück zu den ersten Anfängen wissenschaftlicher Erörterungen 
auf unserem Gebietei Esquirol 2 ) spricht wohl von der zu vermei¬ 
denden Heirat belasteter Individuen, doch im übrigen glaubte er mit 
den Grundsätzen der religiösen Moral auszukommen. Abgesehen von 
einigen Bemerkungen in der 1. Auflage von Griesingers hervor 
ragender „Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten“ s ) 

>) N obiling-J an kau, Handbuch der Prophylaxe, 1900. 

*) Allg. spez. Pathologie and Therapie der Seelenstörungen. Übersetzt von 
Hille. Leipzig 1827. S. 106ff. 

8) Stuttgart 1845. 

Wünbnrger Abhandlungen Bd. 4 H. fl. 13 
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fand sich der erste Versuch vor 51 Jahren in einem Aufsatz von Friedrich 
Engelkeu über die Prophylaxe der Geistesstörungen 1 ). Er betont die 
Zunahme der Geisteskranken, verweist auf die falsche Civilisation mit 
Überhastung und Egoismus, klagt über die Abnahme des Stillens, be¬ 
spricht eine naturgemässe Erziehung und warnt vor Heirat mit Be¬ 
lasteten. Daneben empfiehlt er manches, das unserer Anschauung 
schroff widerspricht, so Reisen für Deprimierte und Anwendung des 
Haarseils bei psychisch gefährdeten Individuen oder, im Verein mit 
Nasse, Anlegung von Fontanellen bei Kindern belasteter Familien. 

Diesem Standpunkt gegenüber hat die Psychiatrie in dem halben 
Jahrhundert doch beträchtliche Fortschritte zu verzeichnen, freilich 
in prophylaktischer Hinsicht zum guten Teil nur auf dem Papier, 
weil eben die staatlichen Mittel noch zu wenig heraugezogen wurden 
und die Bekanntschaft der praktischen Ärzte mit den psychiatrischen 
Lehren noch nicht allgemein und intensiv genug geworden ist. Es 
lässt sich von diesem heutigen Zustand betonen, dass die theoretische 
Möglichkeit einer Vorbeugung der Geisteskrankheit ebenso weit 
gediehen ist, wie die praktische Durchführung noch zu wünschen 
übrig lässt. 

Die Gruppierung unseres Stoffes ergiebt sich leicht. Prophylaxe 
ist angewandte Ätiologie. Die Ursachenlehre erfreut sich bei den 
Irrenärzten eines wachsenden Interesses, hat man doch schon versucht, 
die Klassifikation der Geisteskrankheiten nach dem logisch am meisten 
befriedigenden, ursächlichen Standpunkt durchzuführen, ein Bemühen, 
das freilich noch manchen klinisch w'ohlbekannten Formen gegenüber 
scheitern muss. Wir werden zunächst die Bekämpfung der allge¬ 
meinen Faktoren für die Genese der Geisteskrankheiten zu schildern 
haben, darauf die spezielle Prophylaxe, die auf einigen Gebieten, so 
bei den toxischen Psychosen, weit vorgeschritten, bei anderen Formen 
wegen der erwähnten ätiologischen Schwierigkeiten noch recht dürftig 
ist. Schliesslich soll noch von der Verhütung wichtiger Symptome 
bei Geisteskrankheiten soviel mitgeteilt werden, wie für den praktischen 
Arzt von Bedeutung ist. 

Allgemeine Prophylaxe. 

Hinsichtlich der Ursachen geistiger Störungen wimmelt es ge¬ 
radezu bei Ärzten und Laien noch von falschen Vorstellungen. 
Selten ist der Zusammenhang so klar wie bei der akuten Alkohol¬ 
intoxikation oder der Chloroformnarkose, wo auf die Einverleibung 
des Giftes sich sofort der psychische Zustand ändert, oder bei der 
Hirnsyphilis oder einer Hirnverletzung, w r o Ort oder Zeit der Läsion 
oft genau feststellbar ist. Überschätzt wurden lange Zeit die psychi¬ 
schen Einflüsse wie Sorgen, Gewissensbisse, Liebeskummer. Zu Irr- 

i) Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie. Bd. X, 1853. 
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tiitnern verleitet oft das post hoc propter hoc, so wenn ein Kauf¬ 
mann infolge unglücklicher Spekulation Konkurs macht und dann 
wegen Paralyse in die Anstalt muss, wobei die sich entwickelnde 
Psychose doch schon die Ursache jener fehlgeschlagenen geschäft¬ 
lichen Unternehmung war, oder wenn eine Frau nach einer Wall¬ 
fahrt melancholisch erscheint, wobei man durch genauere Anamnese fest- 
steilen kann, dass schon die beginnende Verstimmung Anlass zu jener 
Wallfahrt gewesen ist, nicht umgekehrt. Manchmal lässt sich eine vor¬ 
bereitende Ursache und ein auslösender Anlass auseinanderhalten, so 
wenn eine Frau an periodischen Erregungszuständen leidet und dann 
gerade in der kritischen Zeit eines Puerperiums oder etwa nach einem 
Unfall neuerdings an einem jener Anfälle erkrankt. Eine ähnliche Kom¬ 
bination liegt vor, wenn dem Alkohol gegenüber, der ja jeden Menschen 
psychisch alteriereu kann, manche Leute, so Epileptiker oder De¬ 
generierte, ganz besonders empfindlich, intolerant Bind. Es sind dabei 
manchmal analoge Verhältnisse wie bei einem Tuberkulösen, bei dem 
nach einem Unfall an der verletzten Stelle eine akute tuberkulöse 
Entzündung auftritt. 

Bei der Mehrzahl unserer Irren suchen wir vergeblich nach 
einem ursächlichen Moment, das dem Ausbruch der Krankheit direkt 
vorausging. Wir werden vielmehr zur Annahme gedrängt, dass 
schon von früh auf eine prädisponierende Anlage bestand. Genaue 
Anamnese ergiebt, dass in der Verwandtschaft des Kranken, vor 
allem in der Ascendenz schon Fälle geistiger Störung beobachtet 
worden sind. Selbst Geaehwister, die in ganz verschiedenen äusseren 
Verhältnissen leben, können genau dieselbe Krankheitsform aufweisen. 

Die erbliche Belastung ist die wichtigste Bedingung der psychi¬ 
schen Erkrankung. Die Statistik liefert kein genaues Ergebnis, doch 
lässt sich bei rund 8 /s unserer Kranken ein hereditäres Moment nach- 
weisen, ja der Prozentsatz steigt noch beträchtlich, wenn wir in der Anam¬ 
nese nach Blutsverwandten suchen, die nicht gerade als geisteskrank, 
sondern nach irgend einer anderen Richtung hin als psychisch vom 
Durchschnitt abweichend auffallen; Nervenleiden verschiedener Art, 
Alkoholismus, auch Diabetes, ferner absonderliche Charaktere, hervor¬ 
ragende aber einseitige Veranlagung, vor allem auf künstlerischem 
Gebiete, schliesslich auch verbrecherische Neigungen und der Hang 
zum Selbstmord sind hier zu erwähnen. 

Direkte Übertragung eines infektiösen Leidens vor der Geburt 
spielt keine bedeutende Rolle, höchstens die seltenen Fälle einer 
Paralyse im Kindesalter auf Grund hereditärer Lues kämen hier in 
Betracht. Wichtiger ist Keimesschädigung durch toxische Einflüsse, 
vor allem Alkohol und Morphium. Ungemein häufig sind Kinder 
trunksüchtiger Eltern psychisch invalid, vor allem imbecill oder 
idiotisch; die öfter beobachteten, aber doch in der Minderheit bleibenden 
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Fälle, dass Kinder von Trinkern wieder trunksüchtig werden, brauchen 
nicht für eine Vererbung erworbener Eigenschaften zu sprechen, 
sondern sie lassen sich auch im Sinne der Weissmann'sehen Keim¬ 
plasmatheorie sehr wohl derart erklären, dass angesichts der Ver¬ 
breitung des Alkoholmissbrauchs und der grossen Verführungs¬ 
gelegenheit von vornherein die grösste Wahrscheinlichkeit dafür 
besteht, dass ein Individuum mit geschwächter Anlage gerade dieser 
Schädlichkeit zum Opfer fällt. 

Wohl noch häufiger ist der Fall, dass eine durch Keimes¬ 
variation bedingte Abnormität in der Himanlage sich auf Nach¬ 
kommen überträgt, die nun gegenüber äusseren Schädlichkeiten wie 
Alkohol, Syphilis, Puerperium u. s. w. widerstandsschwächer sind oder 
auch ganz ohne Dazwischentreten solcher Hilfsmomente in ähnlicher 
Weise wie die Vorfahren erkranken. Gerade die Beurteilung der 
Geistesstörungen im Sinne von Kraepelin, die sich bemüht, die Fälle 
nicht bloss nach äusserlicher Ähnlichkeit des Zustaudbildes, sondern 
auf Grund ihres Gesamtverlaufes zu gruppieren, lässt uns erkennen, 
dass gleichnamige Vererbung viel häufiger vorkommt, als man früher 
annahm; so tritt vor allem das manisch-depressive Irresein in einer 
und derselben Familie öfter auf, wenn auch die einzelnen Zustands¬ 
bilder vielfach variieren, ferner finden sich Familien mit gehäuften 
Fällen von Dementia praecox und senilis, andere mit zahlreichen 
Epileptikern, mit D£gön4r6s u. s. w. In solchen Familien trifft man 
neben kranken und gesunden Mitgliedern gewöhnlich noch leicht 
abnorme, von der schweren Psychose gefährdete Mitglieder, die in 
erster Linie Gegenstand der prophylaktischen Fürsorge sein müssen; da 
ja die meisten Psychosen erst mit oder nach der Pubertät ausbrechen, 
sind vor allem die belasteten Kinder durchweg als gefährdet anzusehen. 

Was kann nun zur Bekämpfung des wichtigsten ätiologischen 
Faktors, der erblichen Übertragung, geschehen? Die Antwort des 
Theoretikers ist leicht gegeben: Verhinderung der Fortpflanzung. 
Radikale Vorschläge wie der im nordamerikanischen Staate Michigan 
erörterte Gesetzentwurf, Degenerierte und Verbrecher durch Genital¬ 
operation unfruchtbar zu machen, können, ungeachtet der begeisterten 
Fürsprache durch Näcke, als utopistisch ausser Betracht bleiben. 
Beachtenswert ist immerhin eine Notiz von Urquhart, dass in 
Schottland nach alter Tradition Epileptiker kastriert wurden und sich 
nun die schottische Bevölkerung thatsächlich durch sehr wenig Epi¬ 
leptiker auszeichnet. 

Eher denkbar wäre ein staatliches Eingreifen bei der Ehe¬ 
schliessung, wenn schon die aussereheliche Fortpflanzung davon nicht 
betroffen würde. Angesichts dessen, dass bei manchen Berufsklassen 
die Eheerlaubnis von einer finanziellen Kaution abhängig gemacht 
wird, könnte die Einführung einer hygienischen Kaution kein abso- 
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lutes Novum darstellen. Gewiss würde sich die öffentliche Meinung 
eine Zeit lang gegen eine derartige Neuerung sträuben, aber schliess¬ 
lich hat jeder Fortschritt mit Widerstand zu kämpfen; erinnert sei 
an die Impfgegner, an die Schwierigkeiten bei der Einführung der 
öffentlichen Civilstandsregister u. s. w. Im amerikanischen Staate 
Minnesota wurde schon vor drei Jahren ein Gesetzentwurf eingebracht, 
nach dem vor der Eheschliessung ein Gesundheitsschein vorgelegt 
werden musste und die Heirat mit einer geisteskranken, epileptischen 
oder schwachsinnigen Person durch beträchtliche Geld- und Gefängnis¬ 
strafen bis 1000 Dollar bezw. 5 Jahre bedroht wurde. Es lässt sich 
nicht leugnen, dass solche Maassregeln mit grossen Schwierigkeiten 
zu kämpfen hätten. Abgesehen davon, dass der Hausarzt, der die 
intimsten Kenntnisse von dem psychischen Zustand einer Person 
haben könnte, nach § 300 des Str.-G.-B. durch das Berufsgeheimnis ge¬ 
bunden ist, unterliegt auch schon die Feststellung, ob eine Geisteskrank¬ 
heit oder eine Reihe epileptischer Anfälle aufgetreten sind, mancher 
Unsicherheit. Trotzdem wäre ein derartiges gesetzliches Vorgehen 
nicht undenkbar, wenn sich die Einführung anschliessen würde an 
die zweifellos nicht länger mehr aufzuschiebenden schärferen Maass¬ 
regeln gegen die Verbreitung der Tuberkulose und Geschlechtskrank¬ 
heiten. Im Connex mit einer, den Vorschriften über die akuten 
Infektionskrankheiten entsprechenden, ärztlichen Meldepflicht für 
frische Fälle von Lues, Gonorrhöe und Tuberkulose wäre ein Ehe¬ 
verbot derartigen Patienten gegenüber durchaus im öffentlichen 
Interesse. Hat sich auf diesem Wege einmal ein Gesundheitsattest 
bei der Eheschliessung überhaupt eingebürgert, so wäre dessen Aus¬ 
dehnung auf die Psychosen nicht mehr undurchführbar. 

Freilich wird angesichts der vielfach fliessenden Übergänge 
zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit die Grenzfestsetzung 
im einzelnen Falle oft recht schwer sein. Mit den Kategorien 
„geistig normal“ und „geisteskrank“ ist nicht auszukommen. Es 
würden sich vielmehr etwa folgende drei Gruppen empfehlen: 

Gruppe A: In psychischer Hin sicht einwandfreie Per¬ 
sonen: Nicht allzu rigoros darf man hier Vorgehen, sondern leicht 
psychopathische Züge, wie etwa eine isolierte Phobie, oder Fälle, in 
deren Seitenlinien ein einzelner Fall von Psychose vorgekommen ist, 
könnten noch ruhig mit einbezogen werden, ebenso leichte periphere 
Nervenleiden, vor allem in der Anamnese, wie Radialisschlaflähmung, 
Trigeminusneuralgie u. s. w. 

Gruppe B: Psychisch leicht gefährdete Personen. 
Hierher wären zunächst die Fälle zu rechnen, in deren Ascendenz 
oder Descendenz einmal eine Psychose aufgetreten ist, ferner nicht 
geisteskranke Trinker und vor allem das Heer der Neurosen, Hysterie 
und Epilepsie ohne Geistesstörung oder gehäufte Anfälle, Migräne, 
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Neurasthenie, weiterhin frühere Kindereklampsie, Chorea minor, 
Basedow, Poliomyelitis u. s. w.; schliesslich auch konstitutionelle 
Krankheiten wie Diabetes, schwere Anämie und andere. 

Als Gruppe C sind psychisch Kranke und schwer be- 
drohtePersonenzu bezeichnen, die einmal an einer Psychose erkrankt 
sind, solche die von Jugend auf schwachsinnig sind, solche die wegen se¬ 
xueller Perversität in Konflikt geraten waren; Trinker mit Geistesstörung, 
Hysterische und Epileptiker mit Geistesstörung oder gehäuften An¬ 
fällen gehören hierher, ebenso die exquisit familiären Nervenkrank¬ 
heiten: progressive Muskelatrophie und Dystrophie, Thomsen’sche 
Myotonie, Frie dreich ’ sehe hereditäre Ataxie, chronische Chorea. 

Diese Klassifizierung wäre nun so weiterhin zu handhaben, dass der 
Gruppe A untereinander die Heirat ohne weiteres zu erlauben, der 
Gruppe C durchaus zu verbieten wäre. Schwieriger steht es mit 
Gruppe B; es ist nicht zu leugnen, dass für manchen Neurastheniker 
die Ehe mit einer gesunden, verständnisvollen Person unter Um¬ 
ständen günstig wirkt, sobald die ökonomischen Verhältnisse aus¬ 
kömmlich sind. Einer Person aus Gruppe B mit einer aus Gruppe A 
könnte unter entsprechender Belehrung über die Bedenken doch die Ehe 
schliesslich erlaubt werden, während zwei Personen aus Gruppe B 
sich nicht miteinander verheiraten dürften. 

In kurzer Formulierung würde es also lauten: 

A -|~ A erlaubt 

A + B unter Verwarnung erlaubt 
A + C 


B + 
B + 
C + 


verboten. 


Nicht besonders aufgeführt sind an dieser Stelle die Ehen 
zwischen Blutsverwandten. Auf Grund neuerer Untersuchungen von 
Peipers 1 ), Stearns*) u. a. kann der Ehe zwischen völlig gesunden, 
wenn auch blutsverwandten Personen kein besonders verhängnisvoller 
Einfluss hinsichtlich einer Entartung der Nachkommenschaft zuge¬ 
sprochen werden. Anders verhält es sich mit den Ehen verwandter 
und gleichzeitig degenerierter Personen. Um solche hat es sich 
offenbar auch in den bekannten historischen Beispielen vom Aus¬ 
sterben mancher Patriziergeschlechter gehandelt. Derartige Fälle 
wären in unserem Schema bereits durch die Kubrik B -f- B, für die 
Eheverbot bestände, hinreichend vorgesehen. 

Dass sich manche Unzuträglichkeiten einstellen könnten und die 
Abwickelung dieser Bestimmungen keineswegs so glatt wäre wie etwa 


i) Konsanguinität in der Ehe. Allg. Zeitschrift für Psychiatrie. Bd. 58. 1901. 
*) lnsane heredity, insane and consanquine marriage etc. The alienist and 
nenrologist V. XV11I, 1. 1897. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




7] 


Verhütung der Geisteskrankheiten. 


173 


bei der finanziellen Garantie einer militärischen Eheschliessung, ist 
gewiss zuzugeben. Aber die wichtigste Wirkung dieser Bestimmung 
wäre zweifellos die, dass nach ihrer Einführung jedenfalls die meisten 
Personen sich schon vor der entscheidenden amtsärztlichen Fest¬ 
stellung prüfen uud einer Privatberatung unterziehen würden, auf 
Grund deren gewiss viele psychisch Gefährdete von ihrem Plane frei¬ 
willig zurücktreten würdeu. 

Schon angedeutet wurden die Schwierigkeiten, die dem ge¬ 
wünschten Rate über die gesundheitlichen Verhältnisse einer als 
Ehegatte in Aussicht genommenen Person heutzutage entgegenstehen 
durch § 300 unseres Strafgesetzbuches, der den Bruch des ärztlichen 
Berufsgeheimnisses mit Geldstrafe bis zu 1500 Mark oder Gefängnis 
bis zu drei Monaten bedroht; die Verfolgung tritt nur auf Antrag 
ein. Jede Äusserung über eine etwaige Epilepsie, eine überstandene 
Psychose, eine Lues eines Patienten dritten Personen gegenüber, 
etwa dem Bräutigam oder der Braut, ist darnach verboten. Aschaffen¬ 
burg 1 2 ) konstruiert den durchaus möglichen Fall, dass ein beginnen¬ 
der Paralytiker heiratet, alsbald verblödet und unter Hinterlassung 
eines kranken Kindes stirbt, wobei selbst die Ungültigkeitserklärung 
der Ehe wegen Geschäftsunfähigkeit des Mannes nach § 1325 B. G.-B. 
denkbar ist; dann kann unter Umständen, betont A., eine Frau mit einem 
vaterlosen Kinde*) der bittersten Not ausgesetzt sein, weil der § 300 dem 
Arzte den Mund verschliesst. Es ist gewiss anerkennenswert, wenn 
in solchen Fällen das Schweigegebot des Gesetzesparagraphen gegen¬ 
über den Vorschriften der ärztlichen und humanen Ethik unterliegt. 
Ist erst einmal die Aufmerksamkeit des Publikums für hygienische 
Fragen gerade anlässlich einer Eheschliessung geschärft, so kann 
der Arzt bei entsprechenden Anfragen zunächst die Vorlegung einer 
Erlaubnis von seiten der von ihm behandelten Person verlangen; 
wird letztere Erlaubnis verweigert, so ist das für den Fragesteller 
schon ein deutlicher Hinweis, dass dort hinsichtlich der hygienischen 
Verhältnisse etwas nicht in Ordnung ist. 

Mag auch eine Codificierung auf diesem Gebiet noch geraume 
Zeit auf sich warten lassen, so können diese Gesichtspunkte und 
Formulierungen für den Arzt als Richtschnur in Fällen der Ratser¬ 
teilung doch auch heute schon von Wert sein. 

Dass auf diesem Gebiete das Interesse des Publikums lebhafter 
werde, ist eine der wichtigsten Aufgaben de9 Hausarztes. Im kon¬ 
kreten Falle ist die Besprechung derartiger Fragen oft recht peinlich, 
pflegt der Arzt jedoch regelmässig mit einer Familie beruflich zu 
verkehren, so findet sich viel leichter Gelegenheit, solche Dinge im 

1) In Hoche’s Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie 1901. S. 120. 

2) Daa übrigens nicht, wie es nach der citierten Stelle scheinen könnte, die 
Rechte des ehelichen Kindes verliert. 
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allgemeinen zu besprechen und für alle etwa vorkommenden Fälle 
im Voraus seine Belehrung zu spenden. 

Am leichtesten durchführbar wäre eine Bestimmung gegen die 
Eheschliessung zu jugendlicher oder auch zu sehr im Alter von¬ 
einander verschiedener Personen. 

Liegen keine Bedenken im Sinne einer psychischen Minder¬ 
wertigkeit, erblichen Belastung oder auch Geschlechtserkrankung vor, 
so sollten doch die Vorbereitungen auch die hygienische Seite des 
bevorstehenden Geschlechtsverkehrs nicht ausser Acht lassen. Es 
wäre für die zu schliessende Ehe und den erwarteten Nachwuchs 
zweifellos wertvoller, wenn ein Teil des Interesses, das der üblichen 
Ausstattung mit ihrem mannigfachen Tand gewidmet wird, auch einer 
hygienischen Belehrung zu gute käme. Es ist nicht immer die junge 
Ehefrau allein, die hinsichtlich der wichtigsten sexual-hygienischen 
Gesichtspunkte so gut wie ahnungslos ist, sondern auch bei Männern 
findet sich öfter, als man denkt, eine tiefgreifende Unbeholfenheit, 
die auf den ehelichen Verkehr nach seiner hygienischen Seite hin 
keine förderliche Wirkung haben kann. 

Ebenso wichtig, wie die Erholung von irgendwelchen infektiösen 
Leiden, vor allem Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten, vor Ein¬ 
gehung der Ehe, ist auch die Rücksichtnahme auf schädigende Ein¬ 
flüsse; neurasthenische Erschöpfung ist vom Übel, Nervengifte wie 
Morphium und Nikotin sind verhängnisvoll, vor allem aber sollte eine 
Zeit lang vor der Eheschliessung, besonders vor dem ersten Geschlechts¬ 
verkehr, Alkoholabstinenz angestrebt werden. Wie tief die weitver¬ 
breitete Volksmeinung begründet ist, dass im Rausch erzeugte Kinder 
schwachsinnig werden, ist schwer zu sagen; ein exakter Nachweis 
wird sich kaum führen lassen. Bisher liess sich nur aus einer 
Schweizer Statistik ein Anhaltspunkt dafür gewinnen, dass die neun 
Monate nach grossen Volksfesten zur Welt gekommenen Kinder be¬ 
sonders dekrepid sein sollen. Zweifellos erwiesen aber ist es, dass 
mehr als 50 °/o aller schwachsinnigen Kinder trunksüchtige Eltern 
gehabt haben 1 ). 

In erfreulichem Wachstume begriffen ist das Interesse für die 
Schwangerschaftshygiene, der gegenüber vom psychiatrisch 
prophylaktischem Standpunkte nicht viel hinzuzufügen ist. Vermei¬ 
dung von Überanstrengung, Traumen, psychisch erregenden Einflüssen, 
sowie von Giften ist unerlässlich. Freilich wird durch Alkoholdar¬ 
reichung an Schwangere auch von ärztlicher Seite noch viel gesündigt. 
Berkhan 2 ) hat für Mütter zu früh geborener oder schwachsinniger 

') Vgl. aber diese Fragen auch das Sammelwerk „Krankheiten und Ehe“, 
herausgeb. v. Senator und Kaminer, München 1904. Ferner Windscheid, Die 
Prophylaxe in der Nervenheilkunde, München 1902, Seit* & Schauer. 

-) über angeborenen und früh erworbenen|Schwachsinn. Braunschweig 1899. 
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oder an Krämpfen gestorbener Kinder eine besondere Kur empfohlen, 
woraufhin körperlich und geistig gesunde Kinder zur Welt kamen. 
Vorzugsweise Mehl- und Fleischspeisen in entsprechender Abwechse¬ 
lung wurden angeraten, dazu reichlich Milch, ferner kleine Dosen 
von Ferrum carbonatum saccharatum oder Ferrum citricum effer- 
vescens nebst Kalkwasser bis zum letzten Schwangerschaftsmonate; 
täglich dreimaliger kurzer Spaziergang, nach Tisch Ruhe, ferner Ver¬ 
meidung des geschlechtlichen Verkehrs in den späteren Monaten. 
Seiner Empfehlung von Lagerbier und Rotwein muss ich freilich 
durchaus widersprechen. 

In den letzten Jahren wurde wieder die Frage diskutiert, ob be- 
psychisch oder nervös erkrankten Schwangeren nicht der künstliche 
Abort angebracht ist. Jolly 1 ) hat diese Maassregel empfohlen für 
ausgewählte Fälle von Chorea gravidarum, Eklampsie, ferner ge¬ 
legentlich bei Hysteroöpilepsie mit sehr schweren Anfällen und bei 
intensivstem unstillbarem Erbrechen. Seiner Ansicht, dass Fälle von 
Melancholie und leichte katatonische Zustände nach Beendigung der 
Schwangerschaft gewöhnlich heilen, kann ich mich ganz und gar 
nicht anschliessen. Gegen jene Auffassung lässt sich.mit Kraepelin 2 ) 
einwenden, dass ein spezifisch puerperales Irresein nicht existiert, 
sondern in der Schwangerschaft die auch sonst vorkommenden Psy¬ 
chosen auftreten und ihren selbständigen Verlauf nehmen. Aller¬ 
dings ist zuzugestehen, dass eine schlummernde Disposition zu Kata¬ 
tonie, manischdepressiven Anfällen u. s. w. sehr wohl durch den gra¬ 
viden Zustand ausgelöst werden kann, während sie sonst vielleicht 
nicht zur Entwickelung gekommen wäre, und dass schliesslich auch 
die allgemeinen körperlichen Verhältnisse die psychiatrischen Erschei¬ 
nungen erschweren und z. B. die Selbstmordgefahr erhöhen können, 
weshalb doch in ganz vereinzelten Fällen Jolly’s Vorschlag nach¬ 
gegeben werden dürfte. Das Interesse an der Erhaltung der Frucht 
darf nicht schwer in die Wagschale fallen, vor allem, da es sich bei 
ihr um eine der allerstärksten Formen der psychischen Belastung, 
Geburt von einer geisteskranken Mutter, handeln würde. 

Dass beim Geburtsakt der kindliche Schädel vor gefährlichen 
Einflüssen bewahrt bleibe, versteht sich von selbst. 

Ist das schwerbelastete, mangelhaft entwickelte oder gar mit 
Defekt oder Infektion behaftete Kind einmal da, so muss der Arzt 
für seine Erhaltung sorgen, ja die Geburtshelfer vervollkommnen 
sogar ständig die Vorkehrungen, lebensschwache Neugeborene doch 
noch durch die Couveusen u. s. w. zu erhalten. Sozialhygienisch ein¬ 
wandfreier möchte fast das Verfahren der Völker des klassischen 

1) Indikationen des künstlichen Aborts bei Behandlung der Neurosen und 
Psychosen. 63. Naturforscherversammlung zu Hamburg 1901. 

2) Psychiatrie. 7. Aufl. 1903. I. Bd. S. 410. 
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Altertums erscheinen, die Aussetzung der lebensschwachen Kinder 
im Taygetos bei den Spartanern oder das Recht des römischen pater 
familias, einem schwächlichen Kinde die Annahme zu versagen. Die 
alten Hebräer verweigerten den Abkömmlingen einer Hure sogar 
bis in das 10. Glied die Aufnahme in die Gemeinde (Deut. 23. 2), 
während sie missratene Söhne, die ungehorsam, Schlemmer und 
Trunkenbolde sind, mit dem Tode durch Steinigung bedrohten 
(Deut. 21. 18). 

Dass für gefährdete Kinder die künstliche Ernährung besonders 
unangebracht ist, bedarf keiner näheren Erörterung. So scharf die 
Unterlassungssünde vieler Mütter hinsichtlich des Stillens verurteilt 
werden muss, so hat doch die Stillung durch eine selber psycho¬ 
pathische Mutter ihre bedenkliche Seite, weshalb hier manchmal eine 
gesunde Amme vorzuziehen ist. Zu beachten ist, dass die stillende 
Person nicht nur frei von infektiösen Krankheiten ist, sondern auch 
keinem toxischen Missbrauch, Alkoholismus, Morphinismus u. s. w. 
unterliegt. Säuglingsasyle wären gerade für die psychisch belasteten 
Kinder ein ganz besonderer Segen. Gruber 1 ) bat kürzlich in seinem 
geistvollen Vortrage die moderne Hygiene vor dem Einwand ge¬ 
schützt, dass sie der natürlichen Auslese entgegenarbeite und minder¬ 
wertige Existenzen, die sonst im Kampf ums Dasein ausgemerzt 
würden, künstlich weiterschleppe zum Schaden der dadurch der Ent¬ 
artung ausgesetzten Rasse. Vor allem hinsichtlich der psychisch 
defekten Individuen ist zu betonen, dass sie vielfach durch den 
Kampf ums Dasein keineswegs eliminiert werden, sondern zum 
Schaden der Normalen weiter vegetieren und oft die höchsten Jahre 
erreichen; selbst die schwachsinnigen und zugleich körperlich schwer 
pathologischen Kretinen können bis ins Greisenalter hinein der 
menschlichen Gesellschaft zur Last liegen. Angesichts dessen gilt 
nur die Aufgabe, die belasteten Individuen, die nun einmal da 
sind, soweit zu kräftigen und vor weiterem Verfall zu schützen, als 
nur möglich ist. 

Eine grosse Aufgabe hat die Erziehung. Überschätzen 
freilich sollte man ihre Bedeutung nicht; ihre Funktion entspricht, 
wie Möbius sagt, der des Gärtners, der seine Stämmchen okuliert 
und veredelt, aber niemals Pfirsiche auf Schlehdorn wachsen lassen 
kann. So schwer es ist, den Wirkungskreis der Anlage und der An¬ 
passung bei dem fertigen Individuum auseinanderzuscheiden, so muss 
man doch dem ersteren Faktor die tiefer gehende Bedeutung beimessen. 
Trotzdem bleibt die Erziehung eine der wichtigsten Handhaben psy¬ 
chiatrischer Prophylaxe. 

Freilich liegt noch vieles bei ihr im Argen. Es wird zu wenig 

') Fuhrt die Hygiene zur Entartung der Rasse? Mttnch. med. Wochenechr. 
1903, Nr. 40 und 41. 
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begriffen, dass die Pädagogik eine, zum Teil wissenschaftlich fundierte, 
Kunst ist. Die meisten Eltern glauben mit dem kritiklosen Selbst¬ 
gefühl des Autodidakten am besten zu wissen, was ihren Kindern 
frommt. Indessen die Elternliebe, die so oft mit einer beträcht¬ 
lichen Dosis Eitelkeit vermischt ist, qualifiziert allein noch nicht hin¬ 
reichend zum Erzieher. Für uns wäre wichtig, dass überhaupt erst 
einmal die Kenntnis der Anzeichen einer Gefahr bei psychisch be¬ 
drohten Kindern verbreitet würde. 

Dass körperliche Krankheiten sorgfältigster Behandlung bedürfen, 
Enteritis, Rachitis, Infektionskrankheiten, dann schwere Störungen 
des Nervensystemes wie Eklampsie, Polioencephalitis, Poliomyelitis, 
Hydrocephalie, ergiebt sich von selbst. Indessen dürfen leichte Be- 
wusstseinsalienationen im Gefolge von fieberhaften Affektionen nicht 
allzu sehr beängstigeu, schon die Temperatursteigerung bei einer 
Bronchitis kann zur Auslösung deliriöser Benommenheit führen, ohne 
dass bleibende Schädigung daraus hervorgeht. 

Was aber ebenso beachtenswert ist, sind die leichteren nervösen 
Störungen des kindlichen Alters, die vielfach nur den Eltern und 
Erziehern, nicht den Ärzten zu Gesicht kommen und gewöhnlich 
lange Zeit vernachlässigt werden. Mangel an Interesse und Aufmerk¬ 
samkeit des Kindes, vor allem seinen Spielen gegenüber, dann wieder 
zu einseitiges, zähes Interesse für manche Eindrücke oder auch zu 
flatterhafter Wechsel der Neigung sind zu berücksichtigen. Lebhafte 
Gefühlsschwankungen, heftiges Aufbrausen oder abnorme Weinerlich¬ 
keit und Ängstlichkeit dürfen nicht übersehen werden, ebensowenig 
Idiosynkrasien oder eine absonderliche Vorliebe nach irgend einer 
Richtung hin. Pavor nocturnus und Enuresis nocturna sollten immer 
die Befragung des Arztes veranlassen. Neigung zum Durchbrennen, 
Schulschwänzen, vor allem aber somnambule Zustände verdienen Be¬ 
achtung. Von den mannigfachen psychopathischen Gewohnheiten 
seien Fingerlutschen, Nägelkauen, Haarabzupfen besonders hervor¬ 
gehoben. Selbstverständlich dürfen Sprachgebrechen nicht unbehandelt 
bleiben. Heftiges Erblassen oder Erröten, Schwindel und Migräne, 
vor allem auch Ohnmacht bei geringfügigem Anlass, wie beim 
Anblick von Blut, beim Haarschneiden u. s. w. müssen beachtet 
werden. Von rein psychischen Symptomen ist noch die Neigung 
zum Lügen, Fabulieren und Phantasieren zu betonen. Alle diese 
Zeichen brauchen nicht die Vorboten psychischer Stürme zu sein, 
oft genug aber sind sie es und darum bedürfen sie einer gewissen 
Überwachung. Der Arzt soll es nicht unterlassen, nach dieser oder 
jener Richtung hin zu fragen; als anregend in dieser Hinsicht kann 
der Vortrag von Oppenheim 1 ) „die ersten Zeichen der Nervosität 
des Kindesalters“ empfohlen werden. 

s ) Berlin 1904. 
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Bei psychopathischen Eltern ist oft eine Entfernung des schwäch- 
lichen Kindes aus der Familie ratsam, schon um der Gefahr einer 
psychischen Infektion durch die hysterische Mutter oder einer Ver¬ 
schüchterung und Erregung durch den alkoholistischen Vater vorzu¬ 
beugen. Massenpensionate, Internate von klösterlichem Zuschnitt 
haben oft ihr Bedenkliches, sie bilden manchmal die Schulung in 
der Onanie oder in Dummenjungenstreichen aller Art. Psychische 
Epidemien auf hysterischer Basis sind ja vor allem in Mädchen-Inter¬ 
naten zur Beobachtung gekommen. Eher sollte ein belastetes Kind 
in der Familie eines Arztes oder Lehrers oder, in protestantischen 
Gegenden, im Pastorhaus auf dem Lande untergebracht werden; 
freilich ist es nicht leicht, solche Gelegenheit zu finden. Eine wichtige 
Perspektive erwecken die deutschen Landerziehungsheime, die seit 
einer Reihe von Jahren nach dem Vorbild von Abbotsholme in England 
von dem Pädagogen Lietz 1 ) zu Ilsenburg, Haubinda, Stolpe u. a. ein¬ 
gerichtet sind; sie verbinden den Unterricht, der die Knaben bis zur 
Maturitätsprüfung führt, mit körperlicher Unterweisung in landwirt¬ 
schaftlicher Tätigkeit, Handwerksarbeit, Fussreisen u. s. w. Direkt 
psychopathische Kinder finden dort jedoch noch keine Aufnahme. 

Regelmässig, geduldig, voll zielbewussten Ernstes sei die Er¬ 
ziehung, Verhätschelung muss ebenso vermieden werden wie lieblose 
Härte. Jedes Kind verlangt Eingehen auf seine Individualität: Ge¬ 
weckte, vorwitzige Kinder vertragen eher etwas Strenge, vor allem 
sollen sie vor erregenden Spielen und Lektüre bewahrt bleiben; 
schüchterne, stille Kinder sind durch Ermahnung, Lob und An¬ 
feuerung in ihrem Selbstgefühl zu kräftigen. Körperliche Bewegung, 
mässige Abhärtung, Wandern und Schwimmen ist von frühauf zu 
pflegen, ohne dass sportsmässig der Ehrgeiz dabei zu stark ange¬ 
stachelt werde. Lärmende Zerstreuungen, frühzeitiger Theaterbesuch, 
Kinderbälle, weite Reisen sind durchaus unangebracht. 

Eine besondere Besprechung verdient die Onanie. Ihre Be¬ 
deutung wurde oft von Laien und Ärzten übertrieben; manche Irre 
geben unzutreffend an, sie seien durch Onanie in ihren Zustand ge¬ 
raten. Wohl kommt sie als Symptom verschiedener Geistesstörungen 
vor, bei Idioten, Verblödeten, Erregten, auch nach Hirntrauma; als 
ausschliessliche Ursache einer schweren Geisteskrankheit lässt sie 
sich jedoch nicht hinstellen. Indessen ist die üble Gewohnheit keines¬ 
wegs ganz gleichgültig für das Nervensystem, vor allem nicht bei 
schwächlichen und belasteten Individuen. Abundante Ausübung, täg¬ 
lich 4 bis 6mal, bewirkt doch körperliche Erschöpfung, Anämie, 
Schläfrigkeit u. s. w. und damit auch vielfach neurasthenische 
Zustände. Psychisch bedenklich ist vor allem die starke Belastung 
der Phantasie. Besonders die abortive Onanie führt oft zu einer 

i) Emlohstobba, Berlin 1897, bei Dtlmmler. 
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länger dauernden, leichten Sexualerregung, wodurch die Widerstands¬ 
fähigkeit gegenüber sexuellen Reizen geschwächt und durch Ablenkung 
die geistige Arbeit oft gestört wird; deprimierend können die meist 
vergeblich geführten Kämpfe gegen das Laster und das sich immer 
wiederholende Erlahmen der guten Vorsätze wirken , wozu die be¬ 
ängstigenden Schreckbilder, die populäre Bücher von den Folgen der 
Onanie entwerfen, vielfach beitragen. 

Zur Verhütung der Onanie ist vor allem Aufmerksamkeit 
der Erzieher notwendig. Reaktionsloses Sitzen des Kindes mit ge¬ 
öffneten, nicht fixierenden Augen uuter gelegentlichem Erröten, häufiges 
Einstecken der Hände in die Taschen und Hosen, vor allem auch 
rutschende Bewegungen auf dem Stuhl, ferner Liegen auf dem Bauche 
im Bette sind verdächtig. Manchmal zeigt sich das Laster schon bei 
Kindern vor dem schulpflichtigen Alter. Durch offenes Befragen lässt 
sich am besten Gewissheit erlangen. Äussere Genitalreize, Phimose, 
Pediculi, Würmer sind auszuschalten. Freundlichemste Belehrung, 
Überwachung, leichte Kleider und Bettdecken, sowie vor allem 
Hydrotherapie sind zunächst anzuwenden; manchmal empfiehlt es 
sich, dem Kinde nachts grosse Handschuhe oder ein die Betastung 
der Genitalien abwehrendes Kleidungsstück anzuziehen oder auch 
die Hände in die Höhe zu binden. Morgens nach dem Erwachen 
sorge man für zeitiges Aufstehen. Langes Sitzen, vor allem auf 
unzweckmässigen Schulbänken, ist zu vermeiden. Brom und andere 
Präparate können die sexuelle Reizbarkeit etwas herabsetzen. 

Es sei hier gleich eingeschaltet, dass eine rechtzeitige, mit den 
ersten Zeichen der Pubertät einsetzende Belehrung über die sexuellen 
Verhältnisse ärztlich durchaus angebracht ist und sich auch als 
prophylaktische Massregel empfiehlt. Eltern, Lehrer und Hausärzte, 
möglichst auch der Schularzt, deren Verständigung gerade bei sexuell 
erregten Kindern von grösster Wichtigkeit ist, müssen hier ein¬ 
sichtsvoll Zusammenwirken. Die sexuelle Bethätigung freilich sollte 
so weit als möglich hinausgeschoben werden. Die Ausübung der 
Koliabitation von seiten der Gymnasiasten oder auch jungen Studenten 
ist von neurologischem Standpunkt aus völlig zu verwerfen, ohne 
Schwierigkeit wäre sie mindestens bis zur Mitte des dritten Jahrzehnts 
zu verschieben. Regelmässige Wasseranwendung und Körperbewegung 
sind die besten Hilfsmittel gegen die verfrühte Bethätigung auf jenem 
Gebiete, die ein vorzeitiges Verblühen der psychischen Jugendlichkeit 
zur Folge hat. 

Über die Verehelichung Nervöser haben wir bereits gesprochen 
im Hinblick auf die Degeneration des Nachwuchses, ebenso wurde 
erwähnt, dass im Interesse eines nervös belasteten Menschen selbst 
der ruhige, eheliche Lebenswandel manchmal zu empfehlen ist; 
v. Hösslin fand, dass gut die Hälfte seiner Neurastheniker ledig 
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war; natürlich darf die Verheiratung nicht die Anforderungen au die 
Arbeitskraft des Betreffenden in die Höhe schrauben. Kurz lässt sich 
hier hinzufügen, dass der sexuelle Verkehr in der Ehe hinsichtlich 
der psychiatrischen Ätiologie keine grosse Rolle spielt. Übermaass, be¬ 
sonders rasch aufeinanderfolgende Wiederholungen sind zu vermeiden, 
auch der Coitus interruptus ist ärztlich verpönt; eine gewisse Regel¬ 
mässigkeit des Verkehrs sollte beobachtet und nach jeder Bethätigung 
dem Organismus etwas ausgiebigere Nachtruhe gegönnt werden. 

Die Frage der geistigen Überbürduug steht noch im Vorder¬ 
grund der schulhygieniscben Diskussion. Dass die Kinder bei gei¬ 
stiger Thätigkeit rascher ermüden ajs die Erwachsenen, dass das jugend¬ 
liche Alter reichlicher der Erholung durch den Schlaf bedarf als die 
späteren Jahre, brauchen wir nicht erst hervorzuhebeu. Klagen über 
die allzustarke Belastung des kindlichen Hirns durch die Aufgaben 
des Unterrichts sind alt Gegen die Missstände auf diesem Gebiete 
wurde jedoch erst vorgegangeu, als Axel Key vor 19 Jahren seine 
„Schulhygienischen. Untersuchungen“ ‘) veröffentlichte. Aus seinen 
zahlreichen Belegen, die unter anderm ergaben, dass manche zehn¬ 
jährige Schüler nur sechs Stunden zu schlafen pflegten, dass die 
Schüler der Oberklasse bis zu 14 1 2 * * * * * /» Stunden täglich geistig zu arbeiten 
hatten, ging a priori die Gefährlichkeit des herrschenden Unterrichts¬ 
systems für den in der Entwickelung begriffenen jungen Menscheu 
hervor. Zahlreiche psychologische Untersuchungen ergaben, dass 
die Ermüdung der Schüler während des vierstündigen Vormittag- 
unterrichts bedenklich anwfichst und keineswegs durch Pausen, ja 
oft nicht einmal durch die Mittagspause oder die Nachtruhe voll¬ 
ständig wieder ausgeglichen wird 8 ). Zu warnen ist freilich dabei vor 
der höchst unsicheren ästhesiometrischen Untersuchungsmethode von 
Griessbach *). In erfreulicherweise zeigen sich die Anfänge einer 
Beseitigung der bedenklichen Überlastung von pädagogischer Seite 
her. Die Pausen werden vermehrt, dem Nachmittagsunterricht wird 
zu Leibe gerückt, die häuslichen Arbeiten eingeschränkt und vor 
allem die übertriebene Gedächtuisbeschwerung vermindert zu Gunsten 
einer Bevorzugung des Lernens durch die sinnliche Anschauung. 
Das wichtigste Hilfsmittel zur Abkürzung der ausgedehnten Unter¬ 
richtszeit wäre die Individualisierung, die nur durch Verkleinerung 
der Schulklassen zu erreichen ist. Damit soll jedoch dem Einzel- 

1) Übersetzt von Burgerstein. Hamburg u. Leipzig 1889. 

2) Eraepelin, Zur ÜberbQrdungsfrage. Jena 1897. Weygandt, Experi¬ 

mental-Psychologie und Überbdrdungsfrage. Deutsche Schulpraxis 1898. Nr. 1—3. 

s) Energetik und Hygiene des Nervensystems. München 1895: dagegen Bolton, 

Ermüdung, Raumsinn der Haut und Muskelleistung, Eraepelina Psychologische 

Arbeiten IV, S. 175. Weygandt, Die Arbeitsrichtung der psychologischen Arbeiten, 

Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie. 1903. S. 112. 
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unterricht keineswegs das Wort geredet sein, vielmehr erscheinen 
Gruppen von 10 bis 20 Schüler als die praktischste Gliederung. 

Alle diese Maassregeln sind für belastete Kinder von erhöhter 
Bedeutung. Diese bilden ja die Remonten für die grosse Armee 
unserer Geisteskranken und ihre Aushebung wird um so eher um¬ 
gangen werden können, je naturgemässer sie erzogen werden und je 
schonender ihnen der Unterricht das zu einer Berufstätigkeit Not¬ 
wendige übermittelt. Späterer Schuleintritt ist oft zu empfehlen, ein¬ 
maliges Zurückbleiben muss mit in den Kauf genommen werden. 

Es ist nicht zu leugnen, dass eine einseitig religiöse Erziehung 
gerade bei schwächlich veranlagten, Grübeleien nachhängenden Kindern 
die psychopathischen Neigungen verstärken kann. Der hervorragende 
belgische Psychiater Morel') bemerkt hinsichtlich dieser Konse¬ 
quenzen : „La religion doit §tre enseignöe pratiquement et ne pas 
Stre introspective. Beaucoup de personnes se troublent le cerveau de 
raisonnements qu’elles ne savent pas suivre; eiles s’en sentent souvent 
incommodees et incommodent parfois autrui en l’obligeant de contri- 
buer ä trouver des Solutions impossibles. II n’est pas rare de ren- 
contrer dans les asiles d’aliönes meme des religieux qui ont troublö 
leur cerveau par des pratiques inclusives ou par la recberche de So¬ 
lutions qui sont au dessus de la portöe de l'homme. Ces victimes 
par excös en sentiments religieux sont pour la plupart reduites ä l’in- 
curabilitö.“ 

Militärdienst zur Friedenszeit enthält keine direkte Gefahr 
für ein gesundes Nervensystem. Um so wichtiger ist es jedoch, dass 
psychisch minderwertige, deren Defekt oft im Dienst erst manifest 
wird, schon bei der Aushebung erkannt und zurückgewiesen werden 8 ). 

Besondere Vorschrift erheischt die Berufswahl. Nichts rächt 
sich bitterer an dem gefährdeten Kinde als die absurde Eitelkeit der 
Eltern, die es in einen geistig hohe Anforderungen stellenden Be¬ 
ruf drängen wollen. Belastete Personen sollen einen Beruf suchen, 
der neben leichter geistiger Beschäftigung vor allem körperliche Thätig- 
keit mit sich bringt und wenig Aufregung und Verantwortung be¬ 
dingt, so etwa in der Landwirtschaft, Gärtnerei, in offenen Laden¬ 
geschäften, einfacher amtlicher Thätigkeit u. s. w. Abzuraten ist von 
dem Berufe des Gelehrten, Arztes, Offiziers, Börsianers, Geschäfts¬ 
reisenden und Wirtes. 

Die Besprechung der prophylaktischen Gesichtspunkte für die 
Zeit des Rückbildungsalters sei dem speziellen Teil Vorbehalten, ebenso 

i) La prophylaxie des maladies mentales au point de vue social, Psychiatrische 
Wochenschrift I, Nr. 40—43. 

») Stier, Über Verhütung und Behandlung von Geisteskrankheiten in der 
Annes. Hamburg 1902, Gebr. LUdelieng. Ferner E. Schnitze, Über Psychosen bei 
Milit&rgefangenen nebst Reformvorschl&gen. Jena 1904, Fischer. 
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die Darstellung der zwei grössten Gefahren der psychischen Gesund¬ 
heit, Syphilis und Alkohol, die bei den Krankheiten, für die sie zu 
allermeist, wenn auch nicht ausschliesslich in Betracht kommen, bei der 
Paralyse und den alkoholischen Psychosen ihren Platz finden werden. 

Kurz sei zum Schluss dieses allgemeinen Teiles nur nochmals 
hervorgehoben, in welcher Weise die Vorbeugung durchgeführt werden 
kann. Der Irrenarzt, der es vorzugsweise mit schweren Fällen geisti¬ 
ger Störung zu thun hat, vermag nur die Regeln zu ermitteln, auf 
Grund deren solche Krankheiten hätten vermieden werden können. 
Die Anwendung dieser Regeln ist Aufgabe des Staates und der ein¬ 
zelnen praktischen Ärzte, vor allem der Hausärzte 1 2 * * * ). 

Bei jeder Berührung mit Patienten, an welchen Krankheiten sie 
immer leiden mögen, kann schon die psychiatrische Prophylaxe er¬ 
setzen. Vor allem kommt in den mannigfaltigsten Fällen das Alko¬ 
holverbot in Betracht, mag es sich um eine Bronchitis, eine Verdau¬ 
ungsstörung, eine Nephritis oder etwa eine Wundkraukheit handeln; 
die geringen therapeutischen Eigenschaften des Giftes lassen sich 
leicht durch andere Mittel ersetzen, der Heilverlauf vollzieht sich auch 
bei nicht alkohologenen Krankheiten entschieden ungestörter unter 
der naturgemässen, alkoholfreien Lebensweise. Vor allen in der 
Kinderpraxis sollte Alkoholverordnung geradezu als Kunstfehler, die 
Warnung der in diesem Punkte meist unvernünftigen Eltern als nicht 
zu vernachlässigende Regel gelten. Die Kinderärzte haben auch sonst 
noch am meisten Gelegenheit, nach einer der allgemeinen prophylak¬ 
tischen Richtungen hin aufklärend und segensreich einzugreifen. 

In der Belehrung grosser Volkskreise durch Vorträge oder durch 
fesselnd und überzeugend geschriebene Aufsätze sollten die praktischen 
Ärzte noch viel mehr wirken; als Vorbild könnte in mancher Hin¬ 
sicht die eifrige Agitation der Anhänger des sog. Naturheilverfahrens 
empfohlen werden, ln welcher Weise gerade vom psychiatrischen 
Standpunkte aus die Aufklärung zweckmässig Vorgehen kann, dafür 
bieten die in den Volkshochschulkursen zu Cassel gehaltenen Vor¬ 
träge von Tuczek*) ein nachahmenswertes, vortreffliches Beispiel. 

Aufgabe der Amtsärzte in unseren Fragen ist vor allem die 
Erledigung der prophylaktischen Maassregeln der Behörden. Doch 
auch die Initative kann von ihnen oft genug ausgehen, eher jeden¬ 
falls als von den Spezialärzten. Ganz besonders segensreich kann 
der Schularzt 8 ) wirken, der ja erfreulich an Boden gewinnt. Neben 

1) Vergl. auch Fachs, Der Hausarzt als Psychiater. Volkmanns klinische 
Vorträge Nr. 206. 

2) Geisteskrankheit and Irrenanstalten, 6 gemeinverständliche Vorträge. Mar¬ 

burg, Eiwert 1902. 

3 ) Weygandt, Psychiatrisches zur Schularztfrage. Mttnch. med. Wochensohr. 

1900. Nr. 5. 
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der Beaufsichtigung der hygienischen Schuleinrichtungen, wie Heizung, 
Beleuchtung u. s. w., und dem Schutz vor körperlicher Schädigung 
durch gesundheitliche Revisionen, Schulböder und anderes ist als 
seine Hauptaufgabe der Schutz der Schüler vor geistiger Schädigung, 
vor allem Überbürdung zu bezeichnen. Auch die wissenschaftliche 
Grundlage der Überbürdungslehre hat von ihm noch manches zu er¬ 
hoffen. Besonders einflussreich wäre seine Thätigkeit, wenn er, wie 
in Ungarn, den älteren Schülern direkt einige Stunden Unterricht 
über die wichtigsten Punkte der Gesundheitspflege erteilen würde. 
Hier könnte die Warnung vor dem Alkohol und auch, wenigstens 
durch gruppen weisen Unterricht, eine Belehrung über die sexuellen 
Fragen erfolgen. 

Was die Spezialärzte unseres Faches als direkten Beitrag zur 
Prophylaxe der Geisteskrankheiten noch liefern können, das wäre 
eine engere Fühlung 1 ) mit dem leidenden Publikum durch Ambula¬ 
torien in jeder Stadt, in denen Neurosen, Grenzzustäude und nicht 
anstaltsbedürftige Psychosen behandelt würden. Diese Institutionen 
können nicht nur durch Beratung und Aufklärung wirken, sondern 
sie vermitteln vor allem auch ein besseres Verständnis der Laien weit 
für die Irrenanstalt selbst, über die ja heutzutage noch durchaus zu 
Ungunsten der Patienten die abenteuerlichsten Vorstellungen herrschen. 

Mit Recht konnte auch Cramer 2 ) im Vortrag über die auf 
seine Anregung als erste öffentliche Anstalt derart gegründete Nerven- 
heilstätte Rasenmühle auf den dabei in die Wagschale fallenden Ge¬ 
sichtspunkt einer wirksamen Prophylaxe in der Psychiatrie hinweisen 8 ). 

All diese einzelne ärztliche Thätigkeit kann erst recht zur Ent¬ 
faltung kommen, wenn sie von obrigkeitlicher Beite gestützt und ge¬ 
fördert wird. Mag auch ein staatliches Eingreifen gegen den 
hereditären Faktor der geistigen Degeneration noch lange auf sich 
warten lassen, für die behördliche Bekämpfung des Alkohols und 
der Syphilis wäre die Zeit reif. Vor allem aber ist dringend zu 
sorgen für eine entsprechende fachliche Ausbildung aller Ärzte, die 
voraussichtlich von der neuen Prüfungsordnung gefördert werden 
wird. Für Amtsärzte, auch Schulärzte wäre freilich eine intensivere 
Beschäftigung mit Geisteskranken, möglichst eine mehrmonatige 
Thätigkeit in der Irrenanstalt zu wünschen. 

Damit ist die staatliche Aufgabe noch keineswegs erschöpft, 
vielmehr ist zuzugestehen, dass jede Hebung des Volkswohlstandes, 

i) Füratner, Wie ist die Fürsorge für Gemütskranke von Ärzten und Laien 
zu fordern ? 1899. 

1) Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie LX, S. 957, 1903. 

*) Vgl. auch Fuchs, Staatliche Prophylaxe in der Psychiatrie. Die Nerven- 
heilstüttenbewegung. München 1902. Seitz & Schauer. 

Wttrxb arger Abhandlungen Bd. 4. H. 8, 14 
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jede Ausgleichung der sozialen Gegensätze zugleich einen Schutz 
gegen die Degeneration des ganzen Volkskörpers bedeutet. Rüssel 1 ) 
hat für England, die Vereinigten Staaten und Kanada nachge¬ 
wiesen, dass die riesige Zunahme der Geisteskranken in den letzten 
Jahrzehnten vor allem auf die ärmere Bevölkerung fällt. Das ist 
nicht allein durch den stärkeren Zustrom in die Anstalt an sich zu 
erklären, sondern die sozialen Schwierigkeiten wirken dabei beträcht¬ 
lich mit, der £ampf um die Existenz trifft die ungebildeten und 
durch Alkohol wie Lues besonders bedrohten Volkskreise am schwersten. 
Mit Recht weist er darauf hin, dass alle Wohlthätigkeitsbestrebungen 
nur ein dürftiges Surrogat darstellen, weit geringwertiger als jene 
Einrichtungen, die die Erwerbsfähigkeit und das Selbstvertrauen des 
Volkes lieben. Deutschland ist in dieser Richtung vielen Staaten 
um einen Schritt voraus; wie viel aber nach jener Richtung 
noch zu thun bleibt, kann an dieser Stelle nicht erörtert werden. An 
der Schärfung des sozialen Gewissens, an der Arbeit zum Wohl der 
Gesamtheit mitzuwirken, gehört auch zu den Pflichten des Arztes, 
der ja gerade 'durch seinen Beruf ganz besonders darauf gelenkt 
wird, im Menschen zuerst den Menschen zu sehen. 

Spezielle Prophylaxe. 

Die angeborene Geistesschwäche scheint am wenigsten 
einer Vorbeugung zugänglich. Für den .Schwachsinn auf Grund von 
mangelhafter Anlage und Entwickelung des Zentralnervensystems trifft 
das in derThat zu. Aus diesem Grund sind auch die Versuche, beiMikro- 
cephalie durch Schädelaufmeisselung dem Schwachsinne vorzubeugen, 
völlig verfehlt, weil nach den Untersuchungen von Bourneville, 
Pilcz und anderen die Schädelkleinheit nicht Ursache der mangel¬ 
haften Hirnentwickelung darstellt, sondern vielmehr letztere als das 
Primäre anzusehen ist. 

Immerhin ist die Beobachtung des hereditären Faktors, vor 
allem des Alkoholismus der Eltern, eine wichtige Handhabe der Vor¬ 
beugung des Idiotismus. In mehr als der Hälfte aller Fälle weist 
eine sorgfältige Anamnese Trunksucht des Vaters oder der Mutter 
auf. Die Vorbeugung hat sich im übrigen an die hinsichtlich der 
Zeugung, Schwangerschaft, Geburt und des Kindesalters gegebenen 
Vorschriften des allgemeinen Teiles zu halten. Durch nicht be¬ 
handelte körperliche Krankheiten, so etwa eine Fraktur, die bei 
Spontanheilung Gehunfähigkeit bedingt, kann auch die geistige Ent¬ 
wickelung sehr erschwert werden*). Empfehlenswert ist bei erheb- 

1) The relation of insanity to the state. British medical Journal. 25. IX. 1897. 

2 ) Vergl. Weygandt, Ein Fall tiefstehender Idiotie mit Skelettverfinderung. 
Münch, med. Wochenschrift 1901. 
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lichem Schwachsinn, dass die Aufnahme in eine Idiotenanstalt nicht 
zu lange, etwa in das schulpflichtige Alter hinausgeschoben wird, 
wenn auch viele Anstalten leider eine untere Altersgrenze von etwa fünf 
Jahren haben. Bei leichteren Fällen sind Hilfsklassen für Schwach¬ 
befähigte dem bisherigen Brauch, jene Kinder unter Sitzenlassen, häus¬ 
licher Nachhilfe und Strafen weiterzuschleppen, durchaus vorzuziehen. 

Aus der Reihe der sogenannten Psychoneurosen sei zu¬ 
nächst das degenerative Irresein hervorgehoben. Seine Pro¬ 
phylaxe deckt sich mit den allgemeinen Vorschriften besonders hin¬ 
sichtlich des jugendlichen Alters. Die Berufswahl verlangt grösste 
Vorsicht. Eheschliessung ist unter den oben namhaft gemachten 
Kautelen manchmal ratsam. Der abnormen Sexualempfindung 
lässt sich entgegenarbeiten durch naturgemässe Erziehung mit viel Be¬ 
wegung und besonders durch Enthaltung sexueller Reize, was freilich 
in Grossstädten nicht leicht ist. Der Geschlechtsverkehr sollte mög¬ 
lichst hinausgeschoben und nie abundant geübt werden; ein gut Teil 
der perversen Handlungen beruht auf dem Verlangen abgestumpfter 
Rouös nach neuen Reizen; manchmal wird der Perversität durch 
Onanie Vorschub geleistet, die in Jahren einsetzen kann, wo der Ge¬ 
schlechtstrieb noch wenig differenziert und der Anblick von Per¬ 
sonen des gleichen Geschlechtes, z. B. in Badeanstalten, am ehesten 
zugänglich ist; diese (masturbatorische Homosexualität hat die 
günstigste Prognose. Den anderweitigen Fällen von Perversität ist 
schwer entgegenzuarbeiten, freilich sind sie auch relativ seltener als 
aus der Litteratur hervorzugehen scheint 

Der Nachdruck in der Prophylaxe der Hysterie liegt auf der 
Erziehung. Oft empfiehlt sich Trennung von anderen hysterischen 
und abnormen Kindern, vor allem aber auch ist die Trennung von 
einer schwer hysterischen Mutter in manchen Fällen unumgänglich. 

Hinsichtlich einer Prophylaxe der Epilepsie hat Fürstner 
empfohlen, schon bei den eklamptischen Anfällen im Kindesalter mit 
Brombehandlung zu beginnen und sie auch noch geraume Zeit über 
das Aufhören dieser Anfälle hinaus fortzusetzen. Zu berücksichtigen 
sind als epilepsieverdächtig ferner das Bettnässen im späteren Kindes¬ 
alter, die Neigung zu Schwindel, Ohnmacht, Migräne, zu periodischen, 
von äusseren Umständen unabhängigen Verstimmungen und jähen 
Zornanfällen, weiterhin das zeitweilige Fortlaufen, Durchbrennen 
und Schulschwänzen der Kinder. Am wichtigsten ist jedoch als 
Prophylaktikum der Epilepsie die Alkoholabstinenz, die für jeden, 
der mit epileptoiden Zuständen schon irgendwie zu thun hatte, eine 
dauernde Pflicht sein muss. 

Unter den nicht sehr zutreffend als funktionelle Psychosen 
bezeichneten Krankheiten verdient zunächst Erwähnung das manisch- 
depressive oder cirkuläre oder periodische Irresein mit 

14* 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



186 


W. WEYQANDT, 


[20 


Digitized by 


seinen anfallsweisen Zuständen von Erregung und heiterer Verstim¬ 
mung oder von Depression und psychomotorischer Hemmung oder 
auch einer Mischung dieser verschiedenen Symptome. Es ist die¬ 
jenige Psychose, bei der die Heredität die grösste Rolle spielt; bis 
zu 90°/o der Fälle sind nach manchen Statistiken erblich belastet. 
Immerhin sehen wir doch, dass einzelne Anfälle des Leidens sich hier 
und da an besondere Umstände anschliessen, die als auslösende oder 
Gelegenheitsiirsache zu gelten haben. Menstruation, Gravidität, Puer¬ 
perium, Laktation und Menopause, dann psychische Einflüsse, wie 
Schreck, erregende Familienereignisse. Examen, ferner auch Traumen ge¬ 
hören hierher. Ein Patient erkrankte das erste und das zweite Mal 
nach einem Sturz ins Wasser, das nächste Mal bei der Beerdigung 
seiner Tochter, später aber noch mehrmals ohne äusseren Anlass; 
eine Frau erkrankte im 17. und 20. Jahre ohne ersichtlichen Grund, 
mit 25 und 28 Jahren jedoch während der Laktation. Manchmal 
treten die Krankheitsperioden mit grosser Regelmässigkeit zu be¬ 
stimmten Zeiten des Jahres ein. In solchen Fällen wurden zur Cou- 
pierung des zu erwartenden manischen Anfalles verschiedene Maass¬ 
regeln vorgeschlagen, so von Hitzig Atropin, in Dosen von 0,001 bis 
0,003subkutan, von anderenHyoscin0,001 oderauch Bromsalze in hohen 
Dosen, 8—12 g täglich. Ein sicherer Erfolg ist nicht nachgewiesen. 

Am aussichtslosesten vielleicht ist die Prophylaxe bei der echten 
Paranoia, die sich charakterisiert durch die chronische Entwicke¬ 
lung eines geschlossenen, logisch verarbeiteten Wahnsystems, das das 
Handeln des Patienten beherrscht, während Besonnenheit, Gedächtnis 
u. 8. w. intakt bleibt. Immerhin kann hier eine verständnisvolle 
Umgebung wenigstens manchen Konflikten des Paranoikers mit der 
Aussenwelt, vor allem den Gesetzen Vorbeugen. 

Nicht viel besser steht es um die grosse Gruppe der jugend¬ 
lichen Verblödungsprozesse, die Dementia praecox mit 
ihren mannigfachen Formen, der Hebephrenie, Katatonie und para¬ 
noischen Demenz. Oft sind es gerade ausgezeichnet entwickelte 
Kinder, frühreife, ja musterhafte Schüler, die von der Pubertät ab 
in der Entwickelung zurückgehen, manchmal freilich aber auch von 
Haus aus imbecille. Wichtig ist es, dass die sachgemässe Behand¬ 
lung nicht verschleppt wird. In diesem Punkte wird noch viel ge¬ 
fehlt, die Unglücklichen werden nicht selten verkannt, als verbummelt 
angesehen und allerhand thörichten Strafen ausgesetzt. Zahlreiche 
Hebephrenen sind schon von ihrer verständnislosen Familie nach Ame¬ 
rika deportiert worden, wo sie dann elend zu Grunde gehen mussten, 
eine Barbarei, die tiefer steht als die Kindesaussetzung des Altertums. 

Es ist unzutreffend, als ätiologischen Faktor solcher Fälle die 
Erschöpfung anzusehen. Oft genug handelt es sich um Personen, 
die zeitlebens nur dem Wohlleben gehuldigt und nie ernstlich ge- 
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arbeitet haben. Erschöpfungspsychosen im eigentlichen Sinne 
spielen keine sehr grosse Rolle. Im Anschluss an ein schweres 
Wochenbett, heftigen Blutverlust, übermässige geistige Anstrengung, 
lange Nachtwachen, dann auch bei Infektionskrankheiten mit starkem 
körperlichen Verfall, manchmal bei Tuberkulose, bei Erysipel, Typhus, 
vor allem wenn bedrohliche Ereignisse wie die Perforation eines 
Darmgeschwürs hinzukommen, kann ein Verwirrtheitszustand mit 
Halluzinationen eintreten. Behandlung des betreffenden körperlichen 
Leidens schliesst die Vorbeugung der Erschöpfungspsychose ein. 

Ätiologisch betrachtet hat [die auf geistiger Überarbeitung be¬ 
ruhende, erworbene Neurasthenie hier ihre Stelle. Für sie 
gilt, was im allgemeinen Teil betreffs geistiger Überbürdung gesagt 
ist. Insbesondere bei anämischen Personen ist grosse Vorsicht an¬ 
gebracht. Manche Gelegenheiten wie das Lehrerinnenexamen sind 
in dieser Hinsicht über die ärztlichen Kreise hinaus bekannt. 

Bei Fieber- und Infektionspsychosen, sowie den Geistesstörungen 
bei Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes, Urämie, auch bei malignem 
Tumor, findet die Prophylaxe ihren Angriffspunkt an dem betreffenden 
körperlichen Leiden. 

Wenig vorbeugende Hilfe giebt es gegen die Psychosen des 
Rückbildungsalters. Die allgemeinen hygienischen Grundsätze 
mögen bei der im Involutionsalter, vor allem im Klimakterium auf- 
tretendeu Melancholie manches Schlimme verhüten. Die Haupt¬ 
aufgabe bleibt bei dieser Krankheit die ärztliche Sicherstellung 
vor Suicid. 

Hinsichtlich der demGreisenalter angehörenden Störungen giebt 
J. Crichton-Brown 1 ) wertvolle Fingerzeige. Er weist darauf hin, 
dass ältere Personen, die ihre Thätigkeit plötzlich niederlegen, be¬ 
sonders schnell in schwermütige Zustände verfallen und ihre psychische 
Frische einbüssen. Nicht nur Überbürdung, sondern auch der gänz¬ 
liche Mangel an Arbeit und Übung ist für die Psyche gefährlich, 
eine Erfahrung, die sich auch bei Fällen von Dementia praecox im 
postakuten Stadium ergiebt. Zweckmässig wäre für die alten Leute 
das Weiterarbeiten mit allmählich herabgesetzter Intensität, die Ein¬ 
schaltung von Stufen verminderter Arbeit und Verantwortlichkeit vor 
der völligen Müsse der höchsten Jahre. Auch im Bereich der Unfall¬ 
krankheiten mit ihren psychischen Folgeerscheinungen lassen sieb 
ähnliche Erfahrungen sammeln. 

Höchst unsicher ist, ob sich der Arteriosklerose des Greisen- 
alters Vorbeugen lässt, abgesehen von der Rücksicht auf die Schäd¬ 
lichkeit des Alkohols und der Syphilis. Bei beginnenden subjektiven 
Beschwerden der Arteriosklerotiker führt eine ärztlich genau geregelte 


1) Brain deauetude, Lancet 13. XI. 1897. p. 1261. 
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Lebensweise häufig wieder zu einem völligen Wohlbefinden auf Jahre 
hinaus. 

Bei organischen Hirn- und Nervenkrankheiten deckt 
sich die Vorbeugung psychischer Störung mit der freilich meist aus¬ 
sichtslosen Behandlung des Grundleidens. 

Zu den dankbareren Aufgaben gehört die Prophylaxe des Schwach¬ 
sinns bei Schilddrüsenkrankheiten , vor allem bei Myxödem 
und Kretinismus. Strumiprive Kachexie darf zu unserer Zeit nicht 
mehr Vorkommen, seitdem man erkannt hat, dass die Entfernung der 
ganzen Schilddrüse gewöhnlich zum körperlichen und geistigen Ver¬ 
fall führt, und deshalb bei Operationen einen Teil des Organs im 
Körper lässt. Bei Myxödem bringt die Darreichung von Schilddrüsen¬ 
präparaten ausgezeichnete Besserung und oft Heilung, doch muss sie 
immer wieder fortgesetzt werden, um Rückfällen vorzubeugen. 

Der endemische Kretinismus, der in Süddeutschland, Öster¬ 
reich und der Schweiz noch keineswegs ausgestorben ist, lässt sich be¬ 
kämpfen durch Assanierung der Trinkwasserverhältnisse, Hebung der 
Lebenshaltung und durch Entfernung der Kinder nach immunen 
Gegenden. Schilddrüsenbehandlung beugt auch hier einem weiteren 
Stillstand der körperlichen und geistigen Entwickelung vor. Die 
kürzlich durch Ziehen wieder vorgeschlagene Vornahme der Krani- 
ektomie 1 ) in Fällen, bei denen sich Mikrocephalie zu entwickeln 
drohe, ist aussichtslos, denn bei Kretinen kommt keine Mikro¬ 
cephalie vor, ferner ist die Mikrocephalie nicht im voraus zu er¬ 
kennen, sondern erst wenn sie schon da ist, und schliesslich kann 
die Operation, wie erwähnt, auch bei echter Mikrocephalie nichts 
helfen. 

Die zwei bedeutendsten Arbeitsgebiete der psychiatrischen Pro¬ 
phylaxe sind noch zu besprechen, der Kampf gegen die Syphilis 
und gegen den Alkohol. 

Syphilitische Geistesstörungen im engem Sinne, durch 
Gumma oder diffuse Hirnlues, sind nichts Seltenes. Am meisten 
kommt für uns jedoch in Betracht der Zusammenhang zwischen der 
Syphilis und der wichtigsten Geisteskrankheit, der progressiven 
Paralyse. 

Während man früher sexuelle Exzesse oder auch geistige Über¬ 
arbeitung und andere Faktoren für die Paralyse verantwortlich machte, 
wird heutzutage nach dem Vorgang von Esmarch und Jessen 
und in Anlehnung an die Fournier-Erb'sehe Lues-Tabes-Theorie 
die wesentlichste Bedingung der Paralyse in der vorhergehenden 
syphilitischen Infektion gesehen. Skeptische Autoren erblicken darin 

>) In Pen tzo I d und Stintzin g, Handbuch der inneren Krankbeiten. III. Aufl. 
VI. Bd. S. 347 ff. Jena 1!>03. 
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nur ein wichtiges Hilfsmoment, das den Boden für die Paralyse ge¬ 
eignet machen soll, nicht aber die eigentliche Ursache; sie verweisen 
darauf, dass keineswegs in allen Fällen die Anamnese Syphilis ergiebt, 
selbst die Statistik von Hirsch 1 fand nur 56 °/o sichere und 25 °/o 
wahrscheinliche Infektion, während Alzheimer doch über 90°/o fest¬ 
stellen konnte. Dann wird darauf hingewiesen, dass die spezifische 
antiluetische Therapie, Quecksilber und Jodkali, der Paralyse gegen¬ 
über machtlos ist. Auch das histopathologische Bild der Paralyse 
zeigt, wie neuerdings Nissl betont, erhebliche Differenzen von dem 
der diffusen üirnlues. Schliesslich ist von Näcke und andern hervor- 
gehobeu worden, dass auch bei den Paralytikern die erbliche Belastung 
eine Rolle spielt und angeborene Degenerationszeichen nichts Seltenes 
sind. Andere Autoren dagegen sehen in der Syphilis die conditio sina 
qua non für die Paralyse, die von Möbius geradezu als Meta Syphi¬ 
lis bezeichnet wurde, wenn auch auslösende Momente, geistige 
Überanstrengung, Alkohol, Wärmebestrahlung des Kopfes u. s. w. 
daneben zugegeben werden. Die Lücken der Statistik erklären sie aus 
der Unvollkommenheit der Anamnese bei Geisteskranken und Infi¬ 
zierten. Sie verweisen darauf, dass mehr Männer als Frauen syphilitisch 
nnd paralytisch (5 oder 3 :1) werden, ferner mehr Städter als Landleute, 
weiterhin mehr von der Infektion bedrohte Berufsarten wie Offiziere, 
Künstler, Kaufleute, Wirte als etwa Geistliche und Gelehrte an Para¬ 
lyse erkranken. In Irrenanstalten, die sich aus der ländlichen Be¬ 
völkerung rekrutieren, so aus den Schwarzwaldgegenden, aus Tirol 
u. s. w. ist Paralyse selten 1 ). 2 bis 30 Jahre pflegen zwischen Infektion 
und Paralyse zu verstreichen; in Fällen von jugendlicher Paralyse 
handelt es sich jedoch um hereditäre Lues oder um ganz frühe, extra¬ 
genital erworbene Infektion. 

Ein weiteres Argument bietet ein von v. Krafft-Ebing *) ver¬ 
öffentlichter Versuch eines Arztes, der neun Paralytiker, bei denen 
Anamnese und Untersuchung keinen Anhaltspunkt für Syphilis ergab, 
mit Syphilisgift impfte, aber nirgends irgend eine Reaktionserschei¬ 
nung im Sinne der Syphilis sah, sodass diese Kranke sich als immun 
gegen die Lues erwiesen, was sich nur im Sinne einer latenten 
Syphilis deuten lässt. 

Kraepelin, der besonders die Paralyse nicht ausschliesslich 
als reiu nervöses Leiden, sondern als Stoffwechselkrankheit auffasst, 
verweist auf die Analogie mit der Diphtherie: Bei näherer Betrach¬ 
tung scheint diese Parallele ganz besonders schlagend, was auch neuer- 


>) Eiserth, Über die Ätiologie der progressiven Paralyse in Deutschtiro], 
Al lg. Zeitschrift für Psychiatrie LVI1I. 1901. 

2) Ätiologie der progressiven Paralyse. Arbeiten aus dem Gesamtgebiete der 
Psychiatrie und Neuropathologie. Leipzig 1897. 
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dings von Alter 1 ) betont worden ist. Wie bei der Diphtherie vor¬ 
zugsweise leichtere Fälle es sind, die von den nervösen Nachkrank¬ 
heiten, den diphtherischen Paresen und Marasmus befallen werden, 
und wie auch hier das spezifische Diphtherie-Heilmittel, das v. B e h - 
ring'sehe Antitoxin, wirkungslos bleibt, so ergiebt die Anamnese der 
Paralytiker vielfach, dass die Infektion ganz leicht verlief und gar 
nicht oder nur mangelhaft behandelt wurde, und so bleibt auch die 
spezifische Syphilisbehandlung der Paralyse gegenüber erfolglos. 
Auch die Elektivität, mit der die postdiphtherischen Lähmungen 
bald die Nervenregionen der Augenmuskeln, bald die verschiedener 
Extremitätenmuskeln u. s. w. befallen, erinnert an die elektive Loka¬ 
lisation der Paralyse, bald an den Seitensträngen, bald den Hinter¬ 
strängen u. a. Die Hypothese ist danach gerechtfertigt, dass es 
sich bei dem Syphilisvirus wie bei der Diphtherie um mindestens zwei 
Substanzen handelt, ein die eigentliche Giftwirkung bedingendes 
Toxin und daneben ein Toxon, das keine akuten Erscheinungen 
hervorbringt, aber in einer Reihe von Fällen die späteren Folge¬ 
krankheiten des Nervensystems veranlasst. Sekundäre Momente 
können dabei sehr wohl mitwirken, geringere Widerstandsfähigkeit 
des Körpers infolge erblicher Belastung, Alkoholvergiftung, Überhitzung 
des Kopfes u. s. w. 

Diese Auffassung lässt in prophylaktischer Hinsicht wohl eine 
Berücksichtigung des Alkoholismus, der Üb^rbürdung, eine besondere 
Fürsorge für die der Hitze ausgesetzten Berufsarten u. s. w. ange¬ 
bracht erscheinen, im wesentlichen jedoch muss die Verhütung der 
Paralyse sich decken mit der Prophylaxe und saebgemässen Behand¬ 
lung der syphilitischen Infektion. 

Sexual-Abstinenz der Unverheirateten anzustreben, hat so wenig 
Aussicht wie die Alkoholabstinenz, ja es Hessen sich gegen jene noch 
triftigere Gründe in das Feld führen. Immerhin sollte der Geschlechts¬ 
verkehr soweit als möglich hinausgeschoben werden. In der Unter¬ 
weisung Jugendlicher über die Gefahren sind erfreuliche Anfänge zu 
verzeichnen, vor allem bei Studenten und Soldaten. Wenn doch keine 
Abstinenz zu erzielen ist, sollten wenigstens die Schutzmittel, Präser¬ 
vativ und Desinfektion, in Anwendung kommen. Die Frage, ob in 
der Prostitution eine Kasernierung anzustreben sei, wird immer häu¬ 
figer bejaht, und nicht mit Unrecht, denn dadurch wird 1. die Kon¬ 
trolle erleichtert, 2. die Verführung durch die überwuchernde gross- 
städtische Strassenprostitution verringert und 3. das hochkriminelle Zu- 
hälterlum beseitigt. Wichtig ist für die Bordelle, dass die Kontrolle 
mit grösster Regelmässigkeit und Genauigkeit durchgeführt wird, wenn 

') Psychiatrie und Seitenkettentheorie. Berliner klinische Wochenschrift 1903. 

Nr. 47. 
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schon selbst ihre tägliche Handhabung noch keinen vollständigen Schutz 
bietet Lebhaft zu empfehlen ist die Aufhebung des Trinkzwanges 
und womöglich das Alkoholverbot in Bordellen; bekanntlich werden 
die Prostituierten ungemein häufig im Kausch aufgesucht und dabei 
geraten die Vorsichtsmaassregeln auch am ehesten in Vergessenheit. 
Schutzmittel sollten in jedem Bordell vorrätig gehalten werden. 

Anzeigepflicht der venerischen Krankheiten ist dringend zu 
wünschen. Die Behandlung dauere mindestens zwei Jahre, während 
deren der Geschlechtsverkehr aufhören muss. Erst wenn nach wei¬ 
teren zwei Jahren kein Symptom mehr auftritt, könnte ärztlich die 
Ehe zugegeben werden. 

Prophylaxe der alkoholischen Geistesstörungen. 

Fast so mannigfach wie auf somatischem Gebiete kann sich auch 
hinsichtlich des psychischen Zustandes die toxische Wirkung des 
Alkohols äussern. Dass das Gift auch für andere Psychosen wie Para¬ 
lyse, schwere Epilepsie oder für die Idiotie der Nachkommen eine 
üble Bedeutung hat, wurde bereits besprochen. 

Unter den alkoholischen Geistesstörungen kommt zunächst in 
Betracht die akute Alkohol-Intoxikation, der Rausch, der in krimi¬ 
neller Hinsicht wegen der Neigung zu Gewaltthätigkeiten zu den 
wichtigsten Psychosen gehört. Hervorzuheben sind ferner die patho¬ 
logischen Rauschzustände, die bei krankhaft disponierten 
Individuen, insbesondere Epileptikern und Dögönerös, oft schon durch 
geringe Quantitäten Alkohol ausgelöst werden und sich vielfach in 
Bewusstseinstrübungen, heftigsten Erregungen, Sinnestäuschungen, 
Konvulsionen u. s. w. äussern. 

Der chronische Alkoholismus mit der sittlichen Ent¬ 
artung des Trinkers, der brutal, arbeitsscheu, willensschwach, ver¬ 
logen und schamlos wird, ist die verbreitetste und in sozialer Hin¬ 
sicht wichtigste Äusserung des Giftes. 

Die bekannteste klinische akute Geistesstörung, das Delirium 
tremens, nimmt ätiologisch eine Sonderstellung ein, insofern es 
zu seiner Entwickelung meist einer Gelegenheitsursache bedarf, vor 
allem einer körperlich schwächenden Einwirkung wie Fieber, Ver¬ 
letzungen, Operationen, aber auch Gemütserregungen. Die postope¬ 
rativen Delirien, wohl auch die Dunkelzimmer-Delirien nach Kata¬ 
rakt-Operation, gehören meist hierher. Zweifellos trägt die plötz¬ 
liche Entziehung des Alkohols bei einem heruntergekommenen 
Trinker, etwa wenn er in Haft gesetzt wird, manchmal zur Aus¬ 
lösung eines sogenannten Abstinenzdeliriums bei, das aber 
milder verläuft als die anderweitig bedingten Alkoholdelirien. Ist 
überhaupt einmal ein Delirium ausgebrocheu, so wird es keineswegs 
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durch Alkoholentziehung verschlimmert, während inan früher irr¬ 
tümlich die Unterlassung von Alkoholgaben an kranke Trinker als 
Kunstfehler bezeichnet hatte. 

Eine minder häufige, subakute Alkoholpsychose ist der alkoho¬ 
lische Verfolgungswahn oder die Alkoholhalluzinose: 
bei erhaltenem Bewusstsein treten Sinnestäuschungen, meist akustische, 
dann Verfolgungsideen und Angstzustände auf. Auch chronisch 
kommen halluzinatorische Zustände bei Trinkern vor, ja manchmal 
bildet eine ganz sporadisch auftretende, isolierte Gehörstäuschung 
lange Zeit das einzige deutliche Symptom einer psychischen Beein¬ 
flussung durch den Alkohol. Öfter finden sich chronische para¬ 
noide Störungen bei Trinkern, feststehende, unverrückbare Wahn¬ 
systeme, vor allem der kriminell recht bedenkliche Eifersuchts¬ 
wahn. In vorgeschrittenen Fällen von Alkoholismus mit körper¬ 
lichen Störungen, vorzugsweise Pupillenveränderungen, Tremor, 
Paresen, wird manchmal eine Paralyse vorgetäuscht. 

Die Hauptgefahr des Alkoholismus ist nicht so sehr in den 
einzelnen geisteskrank werdenden Trinkern zu suchen, wenn schon 
diese über 10°/o der Irrenanstaltsinsassen ausmachen, ja in der Ber¬ 
liner Anstalt Herzberge 46°/o der männlichen Aufnahmen betrugen, 
als vielmehr in der grossen Schädigung des allgemeinen Wohles 
durch die Unmenge von Säufern, die sich selbst noch für mässig 
halten, in Wirklickeit aber ihre psychische Gesundheit schwer 
schädigen, ihre Erwerbsfähigkeit schwächen und für ihre Umgebung, 
besonders die Familie eine Quelle ständiger Sorge und Gefahr bilden. 
Unendlich viel grösser ist der Kreis dieser Potatoren, als die Ange¬ 
kränkelten selbst zugeben wollen, viel niedriger liegt die Grenze der 
Unmässigkeit, deren Überschreitung eine sittliche und hygienische 
Gefahr bedingt. Leider grassiert noch weithin, und nicht bloss bei 
Ungebildeten, der Aberglaube von einer kräftigenden Wirkung der 
geistigen Getränke, leider dämmert nur bei den Wenigsten bisher die 
Erkenntnis, dass es sich bei der systematischen Durchseuchung des 
Körpers mit Spirituosen, wie Schüle 1 ) sich ausdrückt, schon um 
eine schwere psychische Krankheit handelt. 

Wie lässt sich wirksam gegen diese verheerende Hochflut des 
Alkohols ankämpfen ? 

Wer einen Sinn für das praktisch Erreichbare hat, darf nicht 
kurzer Hand die Idealforderung einer absoluten Alkoholab¬ 
stinenz aussprechen. Die Übertreibungen der Abstinenten haben 
der Mässigkeitsbewegung in mancher Beziehung geschadet, ging man 
doch so weit, die Abstinenzdelirien zu leugnen und den gänzlich Ent¬ 
haltsamen förmlich eine geistige Wiedergeburt zu versprechen. Dass 

!) Klinische Psychiatrie, 3. Aufl. S. 410, 413. 
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die Mfissigkeit und Abstinenz allein ein Volk nicht vor der Degene* 
ration bewahrt, zeigen die Beispiele von Spanien und den Islamlän¬ 
dern. Möbius 1 ) gesteht, dass er doch, seit er von der Mässigkeit 
zur Abstinenz überging, im wesentlichen dieselbe psychische Ver¬ 
fassung aufweise wie früher. 

Soweit jedoch herrscht bei allen Einsichtigen Übereinstimmung, 
dass die Trunksucht selbst wohl eine heilbare Krankheit ist, jedoch 
nur auf der Basis dauernder Enthaltsamkeit. Trinkerheilanstalten 
müssen selbstverständlich abstinent sein, aber auch eine Irrenanstalt 
mit Alkoholkonsum trägt einen Widerspruch in sich. Der geheilt 
entlassene Trinker wird nur dann von Rückfall befreit bleiben, wen ET 
er in ein vollständig versuchungsfreies Milieu kommt, am besten in 
einen alkoholgegnerischen Verein, wie den Guttemplerorden, das 
blaue Kreuz, den Alkoholgegnerbund, abstinenten Arbeiterverein u. s. w. 
Auch die mit Unrecht viel verspottete Heilsarmee hat in dieser Hin¬ 
sicht grosse Verdienste. 

Die eigentliche Prophylaxe beruht noch so gut wie ganz auf 
privater Initative. Die deutschen Staaten und Volksvertretungen 
selbst sind, vom Antrag Douglas abgesehen, noch äusserst zurück¬ 
haltend, die Ärzte fangen höchstens in der Schweiz und in Skan¬ 
dinavien in grösserem Umfange an, ihre Aufgabe zu begreifen. 
Meist waren es Laien, die sich zu Mässigkeitsvereinen zusammen¬ 
schlossen und viefach im Laufe der Zeit von der Temperenz zur Ab¬ 
stinenz, von der Mässigkeit zur völligen Enthaltung, vom Kampf 
gegen den Schnaps auch zu dem gegen Wein und Bier vorgingen. 
Vor einem halben Jahrhundert zählte man in Deutschland 1426 Ver¬ 
eine mit über einer Million Mitglieder, bald darauf freilich ging diese 
Organisation wieder zurück. Vor 21 Jahren wurde neuerdings der 
„Deutsche Verein gegen den Missbrauch geistiger Getränke“ ge¬ 
gründet, gleichzeitig liess sich der internationale, völlig abstinente 
Guttemplerorden auch in Deutschland nieder. 

Der mächtigste Faktor, der Staat, lässt aber noch bei uns auf 
sich warten. Einzelne amerikanische Staaten (Maine) führten die 
Prohibition ein, sie verbieten gänzlich den Verkauf geistiger Ge¬ 
tränke. Wir werden sehen, dass eine günstige Wirkung nicht aus¬ 
blieb; es mögen wohl Durchstechereien Vorkommen, doch spielen sie 
eine viel geringere Rolle, als es nach den Anekdoten der Abstinenz¬ 
gegner aussieht. 

Ein zweischneidiges Mittel ist’die extrem hohe Besteuerung. 
Gerade dadurch gewinnt der Staat schliesslich ein Interesse daran, 
dass der Konsum nicht völlig zu Grunde gehe und sich somit eine 
Einnahmequelle verstopfe. Schlimmer noch wäre in dieser Hinsicht 
das Staatsmonopol, das einige Staaten angestrebt haben. 

i) Stachyologie, über Massigkeit und Enthaltsamkeit, S. 278. Leipzig, 1901. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



194 


W. WEYGANDT, 


128 


Digitized by 


Zweckmässiger ist das aus Schweden stammende Gothen¬ 
burger System. Hier wird der Kleinhandel Aktiengesellschaften 
übertragen, deren Mitglieder nur noch einen geringen Teil des Ge¬ 
winnes erhalten, während der Überschuss Wohlfabrtseinrichtungen 
zu gute kommt und vielfach direkt zur Bekämpfung der Trunksucht 
verwendet wird. Unter der Lokaloption versteht man das den 
einzelnen Gemeinden zugestandene Recht, sich dafür zu entscheiden, 
ob in ihrem Bereich überhaupt geistige Getränke verkauft werden 
dürfen oder nicht; zur Abstimmung hierüber sind in einigen ameri¬ 
kanischen Staaten auch die Frauen berechtigt. 

- Als gesetzliche Maassregel in Deutschland ist in erster Linie die 
im Jahre 1900 eingeführte Bestimmung des § 6 S des bürgerl. Gesetz¬ 
buches zu erwähnen: „Entmündigt kann werden, wer infolge 
von Trunksucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen ver¬ 
mag oder sich oder seine Familie der Gefahr des Notstandes aus¬ 
setzt oder die Sicherheit anderer gefährdet“. Von der sehr vorsich¬ 
tigen Handhabung dieser Bestimmung lässt sich keine grosse ab¬ 
schreckende Wirkung erwarten. Auf kriminellem Gebiete pflegt die 
übliche Zubilligung der mildernden Umstände bei Trunkenheit bei¬ 
nahe einen Anreiz zu Ausschreitungen darzustellen; nur das Militär¬ 
strafgesetzbuch rechnet bekanntlich die Trunkenheit nicht unter die 
mildernden Umstände. 

Von den kleineren Mitteln, die behördlicherseits zur Bekäm¬ 
pfung des Alkoholismus angewendet werden können, wäre Abstel¬ 
lung des Trinkzwanges in Wirtschaften und Verbot der Abgabe von 
Alkohol an Berauschte und Minderjährige zu nennen; Trinkschulden 
seien nicht einklagbar; die Lohnauszahlung sollte nicht am Abend 
vor einem Feiertage stattfinden. 

Empfehlenswert ist eine erleichterte Beschaffung der Er¬ 
satzmittel. Vor allem sollte allgemein die Wasserversorgung 
tadellos sein, öffentliche Brunnen mit reinen Trinkgefässen dürfen 
auf Plätzen, Bahnhöfeu u. s. w. nicht fehlen. Die Herabsetzung der 
Abgaben auf Ersatzmittel wie Kaffee, Thee, auch Zucker und Obst 
ist dringend ratsam. Vor allem sollten öffentliche Lokale derartige 
Genussmittel, Thee, Kaffee, Milch, Mineralwasser u. s. w. zu mässigen 
Preisen liefern. Die alkoholfreien Weine und Biere spielen wegen 
ihres wenig einladenden Geschmackes und ihrer hohen Preise keine 
grosse Rolle, wenn es schon erfreulich ist, dass manche Hotels, be¬ 
sonders in der Schweiz, solche Getränke führen. 

Mit den Wirtschaftskonzessionen wird in unverantwortlich leicht¬ 
herziger Weise umgegangen. Bei dem Andrang zu dem behaglichen, halb 
müssigen und parasitären Schankwirtsberuf machen die Behörden von 
dem Rechte der Konzessionsverweigerung nur den geringsten Gebrauch; 
die Bedürfnisfrage wird bedauerlicherweise nicht berücksichtigt. Wenn 
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man den Bericht einer Sitzung städtischer Kollegien liest, in der gleich¬ 
zeitig eine Reihe von Schankkonzessionen erteilt und dann wieder 
grosse Summen zur Bekämpfung der oft durch den Alkohol gerade her¬ 
vorgerufenen Übelstände, für Arme, für Arrestlokale, für Kranken¬ 
häuser, aufgebracht werden, dann ist das derselbe tragikomische 
Kontrast wie in dem Beispiel jenes Schiffes, das als Passagiere christ¬ 
liche Missionäre zur Bekämpfung fremder Religionen mitführt und 
gleichzeitig als Fracht Kisten voll Buddhastatuen und Götzenbilder 
europäischen Fabrikats transportiert. • 

Angesichts der behördlichen Indolenz, ist die Aufgabe des Ein¬ 
zelnen, besonders des Arztes um so dringender, durch Belehrung ein¬ 
zugreifen. Die Schule, der Hausarzt, auch die militärischen Vor¬ 
gesetzten haben hier ein reiches Wirkungsfeld. Vor allem muss aber 
auch das Vorbild wirken. Wer darin sich nicht bis zur Abstinenz 
versteigen kann, sollte wenigstens als Mindestforderungen sich selbst 
und seiner Umgebung folgende Punkte zum Gesetze vorschreiben: 
Vermeidung des Alkohols vor den Abendstunden; Ver¬ 
meidung aller Excesse; Verzicht auf eine regelmässige 
Aufnahme von mehr als 40 g absoluten Alkohols täglich; 
vor allem Abstinenz wenigstens für die minderjährige 
Jugend, sowie für die Alkoholkranken. Bei körperlich 
kranken Trinkern wird der Arzt auf die Kräftigung des Herzens ge¬ 
bührend Rücksicht nehmen, Kampher, Äther, Coffein, Brom u. s. w. 
stehen ja zu Gebote, doch darf die Angst vor dem Abstinenzdelirium 
nicht zur Alkoholverabreichung verleiten. 

Dass auf diesem Gebiete gute Resultate zu erreichen sind, beweist 
das Beispiel Norwegens, dessen Bevölkerung vor 73 Jahren noch 8 Liter 
absoluten Alkohols pro Kopf und Jahr konsumierte, während 1843 es 
sich nur noch um 5, dann 1851 um 3,6, weiterhin 1880 um 1,95 und 
schliesslich 1898 um 1,15 Liter handelte. Welche befriedigende Erfolge 
der energische Kampf gegen den Alkohol zeigt, beweist folgende Tabelle: 


Es sassen 1896 von 1 Mill. Einwohnern 

i im i 

| Arbeitshaus j 

im 

Gefängnis 

im 

Armenhaus 

in den amerikanischen Prohibitionsstaaten 

3,9 1 

2,4 

10,2 

in den übrigen Staaten 

7 ,5 

3,7 

12,9 


Als kurzer Anhang sei noch die Prophylaxe gegen Morphi¬ 
nismus und Kokainismus erwähnt, die in den letzten Jahren im 
Anschluss an die therapeutische Verwertung dieser beiden Mittel 
immer mehr um sich griffen. Hier hegt die Prophylaxe fast ganz 
in der Hand der Ärzte. Es sei Grundsatz, Morphium, vor allem in 
wiederholten Dosen, nie anders als bei progressiven, tödlichen Leiden 
zu geben. Bei Hysterie und Neurasthenie Morphium zu verordnen, 
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insbesondere dem Patienten dabei die Spritze in die Hand zu geben, 
ist geradezu ein Kunstfehler. Die gesetzlichen Bestimmungen über 
den Verkauf des Mittels sollten weit strenger gehandhabt werden. 
Sobald jemand an Morphinismus leidet, muss er in Behandlung treten, 
die freilich nur in einer geschlossenen Anstalt durchgeführt werden 
kann; einzelne sogenannte Morphiumanstalten verdienen das schärfste 
Misstrauen. Kraepelin regte an, morphinistischen Ärzten bis zu 
ihrer vollständigen Heilung die Approbation zu entziehen. 

Ähnliches gilt für »Kokain, dessen Anwendung nur lokal 
sein darf. 

In Ostpreussen verdient auch der Äthermissbrauch scharfe 
Berücksichtigung. 


Symptomatische Prophylaxe. 

Das wichtigste Heil- und Behandlungsmittel für die meisten 
Psychosen ist die Irrenanstalt. Solange eine Überführung aus 
äusseren Gründen nicht möglich ist, was ja bei der heutigen Über¬ 
füllung vieler Anstalten und den oft zu umständlichen Aufnahme¬ 
formalitäten vorkommt, hat der Arzt besonderen bedrohlichen Er¬ 
scheinungen , deren Bekämpfung vorzugsweise Aufgabe der Anstalt 
wäre, nach bestem Vermögen vorzubeugen. 

Gemeingefährlichkeit ist neben der Selbstmordgefahr die Haupt¬ 
indikation zur Anstaltsaufnahme. Beide Faktoren werden von Laien 
und auch vielen Ärzten oft unterschätzt. 

Alle erregten und halluzinierenden Kranken sind gemeingefährlich, 
dazu noch die meisten mit ausgeprägten Wahnideen, ferner viele De¬ 
primierte, die neben der Neigung, sich selbst zu schädigen, auch viel¬ 
fach noch gegen ihre Umgebung Vorgehen. 

Bei allen deprimierten Kranken muss in erster Linie die Selbst- 
mordgefahr berücksichtigt werden. Am schlimmsten steht es mit 
den melancholischen Störungen des Involutionsalters. Selbst manische 
Patienten können jählings einen Stimmungswechsel nach der depres¬ 
siven Phase hin erleiden und alsbald suicidal werden. Schwer de¬ 
pressiv-gehemmte Kranke sind gerade bei beginnender Rekonvales¬ 
zenz, wenn die psychomotorische Hemmung sich löst, besonders ge¬ 
fährdet. Von den 7217 Selbstmördern Preussens 1902 bezeichnet die 
offizielle Statistik 2024 als geisteskrank; zweifellos ist aber auch noch 
ein grosser Teil der übrigen Selbstmorde, als deren Motiv die Sta¬ 
tistik Lebensüberdruss, Leidenschaft, Trauer, Kummer, Reue, Scham, 
Gewissensbisse bezeichnet, im Bann geistiger Störung begangen worden. 

Das wichtigste Prophylaktikum ist die Überwachung, die 
wenigstens in Hinsicht auf die Selbstmordneigung recht schwierig 
ist und sogar in geschlossenen Anstalten manchmal nicht ausreicht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



31 ] 


Verhtttaog der Geisteskrankheiten. 


197 


Bei intensivem Drang muss eine Warteperson ganz ausschliesslich 
ihre volle Aufmerksamkeit dem gefährdeten Patienten zuwenden. 
Wenige Minuten oder Sekunden genügen oft zur Ausführung der 
vielfach sorgfältig erwogenen Absichten des Kranken, vor allem 
der Aufenthalt auf dem Klosett bietet manchmal die traurige Ge¬ 
legenheit. Die Fenster sind sorgfältig zu überwachen, Zündhölzer, sowie 
jedes feste Instrument, Schere, Messer, Nadel, dann zerbrechliches Ess¬ 
geschirr u. s. w. sind verpönt; zur Handarbeit gebe man hölzerne 
Nadeln. Zur Strangulation genügt ein Fetzen Hemd oder Bettzeug, 
ja manche Patientinnen machen den Versuch einer Strangulation mit, 
dem eigenen Haar. Die Gefahr ist so gross, dass gar nicht dringend 
genug die sofortige Überführung in eine Anstalt angeraten werden 
kann. 

Selbstbeschädigungsgefahr besteht noch bei manchen 
Kranken, die sich nicht umbringen wollen, aber doch durch erregtes 
Umherspringen Verletzungen ausgesetzt sind oder absonderliche Be¬ 
wegungen machen und dabei anstossen oder auch durch manche 
Handlungen sich selbst strafen wollen. Hier ist Überwachung eben¬ 
falls unerlässlich. 

Eine andere Gefahr bedroht vor allem jene Kranke, dereu 
äusseres Verhalten noch leidlich korrekt ist, die aber von innerer 
Unruhe und Erregung erfasst werden. Vor allem Geschäftsleute 
sind bei Beginn einer manischen oder paralytischen Erkrankung 
geneigt, sich in neuartige Unternehmungen und oft ganz sinnlose 
Spekulationen zu stürzen, wodurch nicht selten ihr Wohlstand ruiniert 
wird. Manchmal ist geradezu Entmündigung die beste Prophylaxe 
gegen diese Gefahr. 

Einzelne Patienten, Manische, auch Verblödende oder Paralytiker 
nnd besonders noch zeitweise die Epileptiker haben den Drang fort¬ 
zulaufen, wobei auch ohne Selbstmordabsicht leicht ein Unglück ent¬ 
stehen kann. 

Eine Verhütung der Nahrungsverweigerung, die ja auch 
eiue Indikation zur Anstaltsaufnahme bildet, weil die viel geschultes 
Personal erfordernde Schlundsondenfütterung in der Familie zu 
schwierig durchführbar ist, kann man anstreben durch geduldiges 
Anbieten, durch ruhiges Stehenlassen der Speisen, auch durch Vor¬ 
kosten. Fütterung mit dem Löffel führt manchmal zum Ziel, wenig 
zweckmässig sind Schnabeltassen. Durch manche Medikamente, bei¬ 
spielsweise das die Mundschleimhaut austrocknende Hyoscin, kann 
künstlich Durst hervorgerufen werden. Auch subkutane Kochsalz¬ 
infusion wurde in dieser Absicht schon versucht. 

Weiterhin hat auch der Hausarzt noch oft der Unreinlich¬ 
keit und dem Decubitus vorzubeugen. Genaue Überwachung der 
Verdauungstätigkeit und rechtzeitiges HerausschafEen auf den Stuhl ist 
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unerlässlich. Die Kranken dürfen nur auf glatter Unterlage liegen, 
bei Harn- und Kotlassen ist sofort eine sorgfältige Reinigung vorzu¬ 
nehmen. Die gefährdeten Stellen sind mit Glycerin u. s. w. einzu¬ 
reiben. Öfter müssen die Kranken ihre Lage wechseln. Zweck¬ 
mässig erscheint manchmal auch stundenweises Verlassen des Bettes. 

In schwierigen Fällen von ünreinlichkeit und Decubitus ist das 
souveräne Mittel das Dauerbad, das freilich nur in wohlhabenden 
Familien durchgeführt werden kann. 

Der Erregung vorzubeugen, kann man versuchen durch Fem- 
haltung störender Reize, Vermeidung aller Überredungs- und Wider¬ 
legungsversuche und jeden Widerspruchs, vor allem auch durch recht¬ 
zeitige Bettruhe und im Notfälle durch Medikamente wie Bromprfi- 
parate, Hypnotica, Hyoscin, auch Morphium in Verbindung damit 
und anderem. Vor schwierigen Überführungen ist eine Injektion 
von Hyoscin. hydrobrom. 0,0005 bis 0,0015 in Verbindung mit 
Morphium 0,01 angebracht, doch erhält man freilich das erstere Mittel 
beim Apotheker selten in der gewünschten Güte. 

Alle diese symptomatisch - prophylaktischen Massregeln sollen 
nur einen Notbehelf darstellen. Sobald einmal überhaupt einem der 
angeführten Symptome entgegengearbeitet werden muss, ist die In¬ 
dikation zur Anstaltsaufnahme gegeben. Hier nicht so lange zu 
zögern, sondern mit Energie und Geschick die notwendigen Maass¬ 
regeln in die richtigen Wege zu leiten, gehört auch zu den vor¬ 
beugenden Aufgaben des Arztes den Geisteskrankheiten gegenüber. 
Oft bedarf es eindringlicher Überredung, die einsichtslosen Anver¬ 
wandten des Kranken von der Notwendigkeit der Anstaltsaufnahme 
zu überzeugen. Hoffentlich bessern sich im Lauf der Jahre die Auf¬ 
nahmegelegenheiten; jeder Platz von 40000 Einwohnern sollte für 
akute Irrsinnsfälle ein sogenanntes Stadtasyl mit leichten Aufnahme¬ 
bedingungen besitzen. — 

Es ist eine verantwortungsvolle, aber auch segensreiche Thätig- 
keit, deren wichtigste Gesichtspunkte wir in diesen Zeilen den prak¬ 
tischen Ärzten vorgeführt haben. Nicht zu viel ist gesagt, wenn 
wir den Anteil der psychiatrischen Erkrankungen und Todesfälle, 
die durch eine ideale Prophylaxe noch vermieden werden könnten, 
angesichts der Bedeutung von Alkohol, Paralyse und Suicid, auf 
reichlich */s aller Fälle veranschlagen. 

Trotz der zahllosen Schwierigkeiten, die sich den Bestrebungen 
durch die Eigenart der Aufgabe wie durch die unzureichende Bei¬ 
hilfe der öffentlichen Instanzen dem Arzt noch in den Weg legen, 
kann ihn das Bewusstsein erheben, dass er in Ausübung der psychi¬ 
atrischen Prophylaxe einen wesentlichen Beitrag liefert zur Bekämpfung 
der Rassendegeneration und zur Veredelung des ganzen Volksorga- 
nismus. 
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Bei der Verhütung uud Bekämpfung der Infektionskrankheiten 
spielt der behandelnde praktische Arzt eine bedeutsame Rolle; denn 
von ihm, der meist die ersten Fälle einer Epidemie zu Gesicht be¬ 
kommt, hängt es oft ab, ob eine Seuche unentdeckt bleibt und weiter 
um sich greift, oder ob sie im Beginn sofort erkannt wird und im 
Keime unterdrückt werden kann. Ohne die verständnisvolle Mit¬ 
wirkung des Arztes ist eine erfolgreiche Seuchenbekämpfung nicht 
möglich. Die nachstehenden Ausführungen behandeln lediglich die 
hygienischen Massnahmeu, soweit sie den praktischen Arzt betreffen, 
die Massregeln von seiten des beamteten Arztes, der Ortsbehörden 
u. s. w. sind nicht berücksichtigt. 

Die moderne Bekämpfung einer Infektionskrankheit beruht auf 
folgenden drei Grundlagen: 1. Frühzeitige und sichere Diagnose der 
ersten Fälle und Anzeige derselben, 2. Isolierung der Erkrankten, 
solange sie Krankheitskeime aus ihrem Körper absondern und Be¬ 
obachtung der Verdächtigen und 3. rationelle Desinfektionsmassregeln 
zur Vernichtung der von den Kranken ausgestreuten Krankheitskeime. 
Wir müssen also den Infektionsträger rechtzeitig zu erkennen und 
durch Isolierung und Desinfektion eine Verschleppung und Verstreu- 
ung von Krankheitskeimen zu verhindern suchen. 

Zu einer raschen und sicheren Diagnose ist in vielen Fällen 
die bakteriologische Untersuchung notwendig, so bei Cholera, Pest, 
Diphtherie, Ruhr; bei manchen Infektionskrankheiten unterstützt und 
festigt die bakteriologische Untersuchung die klinische Diagnose, wie 
bei Typhus, Tuberkulose. Für die Diagnose der leichten und latenten 
Fälle, die oft ohne deutlichen klinischen Befund verlaufen, ist die 
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bakteriologische Diagnose unentbehrlich. Die hierzu nötigen Unter¬ 
suchungen sind aber für den Praktiker meist nicht durchführbar ; mit 
den Fortschritten der Bakteriologie sind sie sogar immer schwieriger 
geworden. Neuerdings werden daher immer mehr centrale Unter¬ 
suchungsstellen meist im Anschluss an hygienische Institute oder 
Krankenhäuser geschaffen, welche eine rasche und gründliche Unter¬ 
suchung des eingesandten Materials ermöglichen. Diese Unter¬ 
suchungsstationen werden von den Ärzten auch immer mehr benützt. 
Zur systematischen Bekämpfung des Typhus in Westdeutschland sind 
in den letzten Jahren von seiten des Reiches Untersuchungsämter 
eingerichtet worden, welche ausser ihren eigenen Untersuchungen 
das von Behörden und Ärzten eingesandte Material zu untersuchen 
haben. 

Bei der Versendung des Materials müssen gewisse Vorsichtsmassregeln be¬ 
folgt werden. Die Versendung von Ffices muss in einer gut verschlossenen Flasche 
erfolgen, am besten in neuen Pulver- oder Arzneigläsern, die nicht zu dünnwandig 
sein dürfen; von der Firma Lautenscbläger (Berlin) werden hierzu besonders geeig¬ 
nete Gläser in den Handel gebracht. Die Gläser müssen vor dem Gebrauch frisch 
ausgekocht werden und dürfen nicht mit einer Desinfektionsflüssigkeit ausgespült 
sein, auch darf zu dem Untersuchungsmaterial keine fremde Flüssigkeit fyinzugesetzt 
werden. Nach der Aufnahme de9 Materials sind die Flaschen mit gut eingeriebenen 
Glasstopfen oder frisch ausgekochten Korken zu verschliessen und die Stöpsel mit 
angefeuchtetem Pergamentpapier zu überbinden. Die Versendung erfolgt in festen 
Kisten (keine Cigarrenkisten, Pappschachteln u. dgl.) in Sägespähnen, Häcksel oder 
dgl. verpackt oder in gut schliessenden Blechbüchsen. Bei der Beförderung durch 
die Post ist die Sendung als „dringendes Paket‘ aufzugeben. 

Die Entnahme und Versendung von diphtherieverdfichtigen Proben erfolgt 
nach v. Ksmarch in der Weise, dass erbsengrosse Stückchen feinsten Schwammes 
in kleinen Papierpaketen von gutem Schreibpapier, nach Art der Pulver kapseln zu¬ 
sammengefaltet sterilisiert werden; bei der Bereitung wird das Schwämmchen mit 
einer durch kurzes Überhalten über den Cylinder einer Petroleumlampe sterilisierten 
Pincette, Kornzange oder dgl. gefasst und durch leichtes Aufdrücken auf die ver¬ 
dächtige Schleimhautpartie mit dem zu untersuchenden Material gefüllt. Das ge¬ 
impfte Schwämmchen wird darauf in das Papier wieder eingewickelt, dann mit Namen 
des Patienten und Absenders versehen und in ein gewöhnliches Briefcouvert sorg¬ 
fältig eingeschlossen der Post zur Weiterbeförderung an die Untersuchungsstelle über¬ 
geben. Bei anderen Untersuchungsstationen werden auch vorbereitete sterile Reagenz¬ 
gläser mit Watte- oder Schwammstückchen an die Arzte abgegeben. 

Die Entnahme von Blut zur Serodiagnose (vgl. Rostoski, Die Serumdiagnostik, 
Würzburger Abhandlungen IV, 2), die besonders bei Typhus für die Diagnose von 
Wert ist, erfolgt am besten durch Einstich in das Ohrläppchen oder die Fingerkuppe 
mit einem gedeckten Stecher in Hülse oder mit einer neuen Stahlfeder, deren spitzer 
Teil zur Hälfte abgebrochen ist, oder mit einer Stecknadel. Das tropfenweise heraus- 
gedrückte Blut wird in Kapillaren von 6—8 cm Länge und 2 mm lichter Weite (aus 
dünnen Glasröhren über dem Bunsenbrenner leicht herzustellen), deren abgeschmolzene 
spitze 'Enden vorher abgebrochen sind, aufgesogen. Das Zuschmelzen der mit Blut 
gefüllten Kapillaren hat stets mit Wachs oder Siegellack, nie über der Flamme zu 
geschehen. 
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Ist die Diagnose gesichert, so ist vor allem dafür zu sorgen, dass 
die Behörden schleunigst von der Erkrankung Kenntnis erhalten. 
Es besteht Anzeigepflicht nach dem Reichsseuchengesetz für 
Cholera, Flecktyphus, Pest, Pocken; doch können die Vorschriften 
durch Landesgesetzgebung auch auf andere übertragbare Krankheiten 
ausgedehnt werden, wie auf Diphtherie, Darmtyphus, Ruhr, Puerperal¬ 
fieber, epidemische Genickstarre, Scharlach u. a. Anzeigepflichtig ist 
in erster Linie der Arzt und der Pfleger, dann der Haushaltungs¬ 
vorstand und eventuell andere Haushaltungsgenossen oder der Haus¬ 
besitzer. 

Die zweite wichtige Massnahme bei einer Infektionskrankheit 
ist die rechtzeitige Isolierung des Kranken; wir müssen den 
die Krankheitskeime ausscheidenden Erkrankten in Verhältnisse 
bringen, wo er für die Allgemeinheit relativ unschädlich ist. Wenn 
irgend möglich, sollte die Überführung in ein gut eingerichtetes 
Krankenhaus versucht werden, da eine ausreichende Absonderung in 
der Behausung der Kranken leider nicht immer möglich ist. Eine 
Überführung in ein Krankenhaus ist besonders dann angezeigt, wenn 
der Kranke in einem Gasthause, in einer Erziehungs-, Pflege-, Ge- 
fangenenanstalt sich befindet, oder wenn die Angehörigen des Kranken 
durch diesen besonders gefährdet sind (z. B. bei grosser Unreinlich¬ 
keit oder Überfüllung der Wohnung, Mangel an Pflege, Vorhanden¬ 
sein vieler Kinder). Häufig muss man sich bei der vielfach be¬ 
stehenden Abneigung des Publikums vor dem Krankenhaus leider 
mit der Isolierung im Hause begnügen, der Kranke muss dann ein 
eigenes von der übrigen Wohnung möglichst getrenntes Zimmer er¬ 
halten. Das Krankenzimmer muss möglichst einfach ausgestattet 
sein, Staubfänger wie Teppiche, Vorhänge und alle überflüssigen 
Möbel sind zu beseitigen; nachdem das Zimmer belegt ist, dürfen 
während der ganzen Dauer der Krankheit keine Sachen ohne vor¬ 
herige gründliche Desinfektion aus dem Zimmer entfernt werden. 
Zur Pflege ist ein eigener Wärter zu bestellen, andere Personen sind 
möglichst fernzuhalten (Verbot der unnötigen Krankenbesuche), ins¬ 
besondere sollten Kinder niemals zugelassen werden, da sie erfah- 
rungsgemäss leicht angesteckt werden und die Krankheit durch den 
Verkehr mit anderen Kindern weiter verschleppen. Vor dem Ver¬ 
lassen des Krankenzimmers ist eine gründliche Desinfektion der 
Hände notwendig. Speisen und Getränke dürfen auch vom Pflege¬ 
personal im Krankenzimmer niemals genossen werden. Das Zimmer 
ist täglich feucht aufzuwischen, die übrigen Desinfektionsmassregeln 
während der Krankheit werden später besprochen. Die Isolierung 
muss andauern, so lauge der Kranke aus dem Körper Krankheits- 
keirae absondert. Bei manchen Krankheiten, wie Diphtherie, Typhus, 
Cholera kann der Entscheid darüber nur durch die bakteriologische 
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Untersuchung gestellt werden, da Rekonvaleszenten noch lange Zeit 
hindurch bei vollständigem Wohlbefinden mit ihren Ausscheidungen 
(Sputum, Fäces, Harn) die spezifischen Erreger in vollvirulentem 
Zustand und in grossen Mengen ausscheiden können. 

Schulpflichtige Kinder aus Häusern oder Familien, in denen 
Infektionskrankheiten vorgekommen sind, sind vom Schulbesuch fern¬ 
zuhalten und zwar bis nach Ablauf einer der maximalen Dauer der 
Inkubationsperiode entsprechenden Zeit. 

Die ärztliche Beobachtung hat sich aber nicht nur auf die Er¬ 
krankten, sondern auch auf alle Krankheitsverdächtige und 
Ansteckungsverdächtige zu erstrecken. Als krankheitsverdächtig 
sind solche Personen aus der Umgebung der Kranken zu betrachten, 
welche unter Erscheinungen erkrankt sind, die den Ausbruch einer 
Infektionskrankheit befürchten lassen, und zwar besteht der Ver¬ 
dacht so lange, bis die bakteriologische Untersuchung oder der 
soustige Verlauf eine sichere Diagnose im positiven oder negativen 
Sinne ermöglicht. Ansteckungsverdächtig sind solche Personen, bei 
welchen Krankheitserscheinungen zwar nicht vorliegen, jedoch die 
Besorgnis gerechtfertigt ist, dass sie bei der Berührung mit Kranken 
Krankheitserreger aufgenommen haben. Wie wir später sehen werden, 
beherbergen häufig anscheinend gesunde Personen aus der Umgebung 
von Infektionskranken die Krankheitskeime z. B. bei Cholera, Typhus, 
Diphtherie. Derartige Bacillenträger sind für die Weiterverbreitung 
von Infektionskrankheiten besonders gefährlich. Bei schweren Epi¬ 
demien sollten die Krankheitsverdächtigen am besten auf eigenen 
Beobachtungsstationen längere Zeit ärztlich beobachtet werden, bis 
die positive oder negative Diagnose gesichert ist. Anscheinend ge¬ 
sunde Personen, in deren Ausleerungen bei der bakteriologischen 
Untersuchung Krankheitserreger z. B. Typhus- oder Cholerabakterien 
gefunden werden, sind wie Kranke zu behandeln. Die Beobachtung 
der Ansteckuugsverdächtigen wird meist darauf zu beschränken sein, 
dass durch einen Arzt oder durch eine sonst geeignete Person von 
Zeit zu Zeit Erkundigungen über den Gesundheitszustand eingezogen 
werden; eventuell sind bakteriologische Untersuchungen angezeigt. 
Die Dauer dieser Beobachtung wird sich nach der Inkubationszeit 
der betreffenden Krankheit richten und z. B. beim Typhus drei 
Wochen betragen. 

Die Fortschaffung von Kranken und Krankheitsverdächtigen soll 
in eigens dafür bestimmten Krankentransportwagen erfolgen, die leicht 
zu desinfizieren sind. Droschken oder andere öffentliche Fuhrwerke 
sollten nicht benützt werden. Lässt sich dies nicht vermeiden, so sind 
diese Fuhrwerke alsbald und vor anderweitiger Benützung zu desin¬ 
fizieren. 
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Die dritte wichtige Massregel zur Bekämpfung der Infektions¬ 
krankheiten ist eine rationelle Desinfektion, die Vernichtung der 
vou den Kranken ausgestreuten Krankheitserreger. In der Praxis 
wird diese noch viel zu wenig angeordnet, insbesondere ist die Woh¬ 
nungsdesinfektion beim Publikum und auch bei vielen Ärzten ziem¬ 
lich unbeliebt. Die Ursache dieser Abneigung ist in erster Linie in 
der Umständlichkeit und der Unsicherheit der seither angewendeten 
Methoden zu suchen. Erst neuerdings, insbesondere durch die Ein¬ 
führung des Formaldehyd Verfahrens ist die Wohnungsdesiufektion 
einfacher und dadurch beliebter geworden. Ferner haben wir durch 
v. Esmarch und Flügge jetzt gelernt, unsere Desinfektionsmass¬ 
nahmen mehr zu spezifizieren, wir können dadurch, dass wir für 
viele Krankheiten die Verbreitungsweise und den Umfang der Aus¬ 
streuung der Krankheitserreger genau kennen gelernt haben, ein genau 
diesem spezifischen Verhalten angepasstes Desinfektionsverfahren 
durchführen. Bis wir sichere Kenntnis von der Verbreitungsweise 
der einzelnen parasitären Krankheiten erlangt hatten, mussten wir 
die Desinfektion relativ weit ausdehnen und alle möglichen Eventuali¬ 
täten einer Ausstreuung von Erregern berücksichtigen, es wurde bei 
allen Infektionskrankheiten nach einem Schema verfahren und sehr 
häufig am Unrechten Platz und viel zu viel desinfiziert. Nachdem 
wir aber jetzt wissen, dass die einzelnen Infektionserreger sehr ver¬ 
schiedene Wege gehen, werden wir auch unsere Gegenmassregeln, 
namentlich unsere Desinfektionsmethoden verschieden gestalten müssen. 

Wie ferner neuere Untersuchungen gezeigt haben, wirkt nicht 
jedes Desinfektionsmittel gleich stark auf die verschiedenen Bakterien¬ 
arten (ohne Rücksicht auf etwaige Sporenbildung); man kann also 
nicht ohne weiteres von der Wirkung eines Desinfektionsmittels auf 
eine Mikrobenart den Schluss ziehen auf die Wirkung, die es auf 
eine andere ausübt. Wie namentlich Flügge hervorgehoben hat, 
zeigt fast jeder Krankheitserreger eine spezifische Empfindlichkeit 
gegen die einen und eine relative Unempfindlichkeit gegen die anderen 
Desinfektionsmittel. So ist z. B. Sublimatlösung in der üblichen 
Konzentration von l°/oo von kräftigster Wirkung gegenüber echten 
Sporen, dagegen von auffällig langsamer Wirkung gegenüber Staphylo¬ 
kokken, von denen manche Stämme bis zu 30 Minuten dieser Lösung 
widerstehen; in der Verdünnung von 1:5000 ist es gegen Eiter¬ 
erreger fast ganz unwirksam. Karbolsäure und Kresolseife tötet bald 
Staphylokokken, ist dagegen ohne Wirkung auf Milzbrandsporen. 
Bars ick ow machte in meinem Laboratorium vergleichende Versuche 
über die Desinfektionswirkung von dem offizineilen Seifenspiritus und 
Sublimat. Staphylokokken waren durch den Seifenspiritus schon 
nach zwei Minuten abgetötet, durch 1 °/oo Sublimatlösung erst nach 
10 Minuten. Milzbrandsporen waren dagegen durch den Seifen- 
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spiritus nach 24 Stunden noch nicht abgetötet, durch l°/oo Sublimat 
nach 30 Minuten. Der Formaldehyd entfaltet kräftige Wirkung 
gegenüber Diphtherie-, Pest-, Tuberkelbacillen, Milzbrandsporen, In¬ 
fluenza-, Cholerabakterien, Streptokokken, seine Wirkung ist mangel¬ 
haft und unsicher gegenüber dem Staph. pyog. aureus und gegen¬ 
über sehr widerstandsfähigen Sporen von Saprophyteu. Wir besitzen 
also leider kein Universaldesinfektionsmittel, das alle Krankheitserreger 
rasch und sicher abtötet, sondern wir müssen zu Desinfektionsmitteln 
greifen, die eine auf einzelne Krankheitserreger oder 
Bakteriengruppen beschränkte Wirksamkeit haben, wir 
müssen also auch hierbei individualisieren. Trotzdem kann man 
mit einer ziemlich beschränkten Zahl von Desinfektionsmitteln aus- 
kommen; für die Praxis ist sogar eine Beschränkung auf wenige 
brauchbare Mittel dringend zu empfehlen, da man dann sich und die 
mit der Desinfektion betrauten Personen auf ihre Anwendung gründ¬ 
lich einüben kann. 

Aus der grossen Zahl der Desinfektionsmittel sind nachstehend 
nur die durch die praktische Erfahrung als brauchbar erprobten 
angeführt. Bei der Auswahl eines Desinfektionsverfahrens kommen 
folgende Punkte in Betracht: es muss schnell wirksam, billig, für die 
zu behandelnden Gegenstände unschädlich, für die mit der Aus¬ 
führung der Desinfektion betrauten Personen gefahrlos und möglichst 
einfach zu handhaben sein. Eine wirklich sichere Desinfektion lässt 
sich nicht durch Laien, sondern nur durch ein gut geschultes Desin¬ 
fektionspersonal ausführen. Zu empfehlen ist, die Desinfektions¬ 
mittel nicht in gebrauchsfertigem Zustande, sondern in Substanz aus 
der Apotheke zu verschreiben und dem Pflegepersonale oder den An- 
. gehörigen die Verdünnungen und ihre Anwendung selbst zu zeigen. 


A. Desinfektionsmittel. 

Als solche stehen uns zur Verfügung chemische, physikalische 
und mechanische. 

1. Chemische Desinfektionsmittel. 

Für die Praxis am geeignetsten sind: 

a) Kresolseifenlösung in öproz. Lösung. Von Kresolseifenlösung 
(Liquor Kresol. saponat. des Arzneibuches für das deutsche Reich), 
einem Gemisch von gleichen Teilen Rohkresol und Kaliseife, wird ein 
Gewichtsteil mit 19 Gewichtsteilen Wasser gemischt, also etwa 4 Ess¬ 
löffel Kresolseifenlösung auf 1 Liter Wasser (verdünntes Kresol- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



7] Hygienische Massregeln bei ansteckenden Krankheiten. 205 

wasser) 100 Teile enthalten annähernd 2,5 Teile rohes Kresol. — 
Das Kresolwasser (Aqua kresolica des Arzneibuchs) enthält in 100 
Teilen 5 Teile rohes Kresol, ist also vor dem Gebrauch mit gleichen 
Teilen Wasser zu verdünnen. 

Lysol ist eine Kresolseifenlösung, 48—50°/o Kresole enthaltend, hat keinen 
Vorteil vor der offizinellen Kresolseifenlösung, ist aber teurer, wird in 2—3°/oigen 
Lösungen verwendet. 

Bacillol ist ebenfalls eine Lösung von Kresol und Seife, 52°/o Kresole ent¬ 
haltend, wirkt schlechter als Kresolseifenlösung. 

b) Kaliseifenlösung. 300 g Kaliseife oderauch gewöhnliche Schmier¬ 
seife werden iu 10 Litern heissen Wassers aufgelöst. Die Lösung ist 
heiss zu verwenden. 

c) 2 prozentige Sodalösung (100—200 g auf 1 Eimer Wasser). 
2 prozentige Sodalösung von 50° C ist ein sehr brauchbares und wirk¬ 
sames Desinfektionsmittel. 

d) Karbolsäure in 3 und 5 prozen tiger Lösung wird wenig mehr 
verwendet, da man in der Kresolseifenlösung ein billigeres und weniger 
giftiges Desinfektionsmittel besitzt. 

e) Chlorkalk. Der Chlorkalk muss trocken und in wohlver- 
schlosseneu Gefässen, z. B. in Steinguttöpfen aufbewahrt sein. Er 
muss stark nach Chlor riechen. Er wird als Chlorkalkpulver selbst 
oder in 2 prozentiger Lösung benutzt; man mischt 20 g Chlorkalk 
mit 1 Liter kaltem Wasser und giesst nach Absetzen der ungelösten 
Teile die klare Lösung ab. 

f) Kalkmilch. Zur Herstellung derselben wird 1 kg reiner ge¬ 
brannter Kalk, sogenannter Fettkalk, zerkleinert, mit 4 Liter Wasser 
gemischt und zwar in folgender Weise: von dem Wasser giesst man 
9 U Liter in das zum Mischen bestimmte Gefäss und legt den Kalk 
hinein. Nachdem derselbe das Wasser aufgesogen hat und dabei 
zu Pulver zerfallen ist (gelöschter Kalk), wird er mit dem Rest des 
Wassers (3 1 /* Liter) zu Kalkmilch verrührt. Die Kalkmilch wird am 
besten jeweils kurz vor der Verwendung frisch zubereitet. Wenn 
dies nicht möglich ist, so muss sie in einem gut verschlossenen Ge- 
fässe aufbewahrt und vor dem Gebrauche tüchtig umgeschüttelt 
werden. Kalkbrühe wird durch Verdünnung von 1 Teil Kalkmilch 
mit 9 Teilen Wasser frisch bereitet. 

g) Sublimatlösung. 1:1000. Die Lösung wird hergestellt durch 
Auflösen von Sublimat-Kochsalzpastillen in Wasser (1 Pastille ent¬ 
haltend 1 g Sublimat auf 1 Liter Wasser). Die Gefässe sind mit 
Gift zu bezeichnen. Die Sublimatlösung darf nur auf Verordnung 
und unter Aufsicht des Arztes augewendet werden. Metallgegen¬ 
stände sind nicht mit Sublimatlösung zu desinfizieren. 
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h) Formaldehyd. Der Formaldehyd ist ein stark riechendes, 
auf die Schleimhäute der Luftwege, der Nase, der Augen reizend 
wirkendes Gas, das aus Formalin, einer im Handel vorkommenden, 
etwa 35 proz. wässerigen Lösung des Formaldehyds (Formaldehydum 
solutum des Arzneibuchs) durch Kochen oder Zerstäubung mit 
Wasserdampf oder Erhitzen sich entwickeln lässt. Die Technik der 
Formaldehyd-Desinfektion werden wir später besprechen. 


2. Physikalische Desinfektionsmittel. 

a) Strömender Wasserdampf von mindestens 100° ist unser zu¬ 
verlässigstes Desinfektionsmittel. Hierzu bedarf es besonderer Desin¬ 
fektionsapparate, welche von Sachverständigen geprüft sein müssen. 
Sie sind entweder für ungespannten bezw. sehr wenig gespannten 
Dampf von 100—104° C. eingerichtet, oder aber für stark gespannten 
Dampf von mehr als 110° C. Apparate mit überhitztem Dampf oder 
überhitzter Luft sind nicht brauchbar. Überhitzter Dampf ist unge¬ 
sättigt und daher zur Desinfektion ungenügend. 

Apparate mit gespanntem Dampf von 110—120° C. sind nur 
in Laboratorien gebräuchlich. Grössere Apparate sind, trotzdem sie 
etwas schneller desinfizieren, nicht zu empfehlen, da sie sehr kräftig 
gebaut sein müssen und eine überaus peinliche Bedienung notwendig 
ist. Am besten sind Apparate mit etwas gespanntem Dampf d. h. 
mit Vio bis Vs Atmosphäre Überdruck. Die Bedienung der Apparate 
ist nur gut instruierten Desinfektoren zu übertragen. 

Solche Desinfektionsapparate werden von der Fabrik Schim¬ 
mel und Co. (Chemnitz), vou Budenberg (Dortmund), Rietscbel und 
Henneberg (Berlin) u. a. hergestellt. Das dabei angewendete Desin¬ 
fektionsverfahren besteht zunächst in der Vorwärmung der zu desin¬ 
fizierenden, in den Apparat gebrachten Gegenstände, dann in der 
Einwirkung des freiströmenden Wasserdampfes auf dieselben und 
endlich in der Nachtrocknung der desinfizierten Gegenstände bei gleich¬ 
zeitigem Durchströmen des Apparates mit frischer Luft Dadurch 
wird ausser der Sicherheit und der Raschheit der Desinfektions¬ 
wirkung eine gebrauchsfähige Erhaltung und möglichste Schonung 
der behandelten Gegenstände erzielt. 

Die Apparate haben durchfahrbare Wagen und Thüren an beiden 
Stirnseiten. Die Anlage ist so eingerichtet, dass eine getrennte Be¬ 
ladung mit dem zu desinfizierenden Material und Entladung möglich 
ist. Für die Vorwärmung und die Nachtrocknung ist in dem Apparat 
ein System von Rippenheizröhren untergebracht. Der beladene 
Wagen wird in den Apparat zurückgeschoben und dieThüre fest zu¬ 
geschraubt. Hierauf lässt man das geheizte Rohrsystem so lange 
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wirken, bis das Thermometer eine Innentemperatur von etwa 60° C. 
zeigt. Dann lässt man durch Offnen des zugehörigen Ventils Dampf 
in das Innere des Apparates etwa 30 Minuten lang strömen, inner» 
halb welcher Zeit die nötige Temperatur von 100° C. in den Gegen¬ 
ständen gewöhnlich erreicht ist. Es kann das durch elektrische Kon* 
takt- und Maximalthermometer, die in den Gegenständen mitverpackt 
werden, leicht nachgewiesen werden. Dann wird der direkte Einlass 
von Dampf abgestellt, die Luftklappen geöffnet und bei Weiter¬ 
heizen des Rohrsystems der Apparat 10—15 Minuten lang nachven¬ 
tiliert, wodurch das Nachtrocknen erfolgt. Das ganze Verfahren ist 
nun beendet, der Wagen kann nach Öffnung der Tliüre ausgefahren, 
entladen und wieder neu beschickt werden. Ledersacben dürfen nicht 
mit in den Apparat gebracht werden, weil Leder durch die Dämpfung 
brüchig wird, ebenso Pelze und wertvolle Kleider von Wolle, Samt 
und Plüsch. Auf Wäsche lassen Blut, Eiter, Kot untilgbare Flecken 
zurück, sie brennen ein. 

Während trockene heisse Luft zur Desinfektion unbrauchbar ist. 
besitzt feuchte heisse Luft von 55—65 °/o relativer Feuchtigkeit 
nach Schumburg beträchtliche Desinfektionskraft. Dieser Feuchtig¬ 
keitsgrad wird erreicht, wenn man ein Wassergefäss nicht zu nahe 
der Wärmequelle in einen Raum mit heisser Luft von 100° einsetzt. 
Derartige feuchte heisse Luft bringt Ledersachen nicht zum Schrumpfen 
selbst bei mehrstündiger Einwirkung und kann daher eventuell zur 
Desinfektion von Ledersachen, Pelzen u. s. w. benützt werden. 

Nach v. Esmarch wirkt Wasserdampf schon bei 70° 
desinfizierend, wenn dem zur Dampferzeugung dienenden Wasser 
1 °/o Formalin zugesetzt wird. Man kann also damit schon bei 
einer Dampftemperatur von 70° dieselbe Wirkung erreichen wie mit 
einem Wasserdampf von 100°. Mit diesen Dämpfen lassen sich auch 
Ledersachen, Pelze, Haare u. s. w. ohne Schaden desinfizieren, welche 
100 ü nicht vertragen. Es lassen sich hierzu dieselben Desinfektions¬ 
apparate benützen, wie zur einfachen Wasserdampfbildung. Bei 
grösseren und fest verpackten Objekten empfiehlt sich ein Absaugen 
des Dampfes durch eine am Apparat angebrachte Saugvorrichtung. 

Eine Improvisation eines Dampfdesinfektionsapparates lässt sich nach 
v. Esmarch anf die Weise hersteilen, dass man in ein grösseres reines oder gut ge¬ 
reinigtes Fass in der N&he des Bodens ein durchlöchertes, spiralig gebogenes Gasrohr 
fflr die Dampfzuleitung einfuhrt, darüber kommt ein Holzlattenboden, auf welchen 
die Objekte locker aufgeschichtet werden; dieselben können auch an Haken (mit 
Segeltuch umwickelt), welche am Fassdeckel angebracht sind, aufgehängt werden. 
Wenn die Fasswände nicht vollkommen rein zu machen sind, müssen sie mit Segel¬ 
tuch oder dergl. ausgekleidet werden. Der Deckel, welcher nicht ganz fest zu schliessen 
braucht oder eine kleine Öffnung für den ausströmenden Dampf haben muss, wird 
mit Steinen beschwert. Kontrolle des ausströmendeu Dampfes durch Thermometer 
im Deckel. Sobald derselbe 100° zeigt, ist noch 3 « Stunden Dampf zuzufdbren. 
Dampf liefert jeder Kessel (Lokomobile, Lokomotive). Verbindung durch das Dampf- 
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Pfeifenrohr. Dampfspannung im Kessel am besten 1,5 Atmosphäre. Kleinere Appa¬ 
rate sind herzustellen mittelst Fässer, welche ohne Deckel auf einen Waschkessel 
gestülpt werden. Im Fassboden sind Haken zum Aufhängen und eine Öffnung für 
ein Thermometer anzuhringen. Dichtung etwaiger Fugen durch feuchtes umge¬ 
schlagenes Segeltuch. 

b) Siedehitze. Die zu desinfizierenden Objekte müssen wenig¬ 
stens 1 la Stunde lang in Wasser oder 10 Minuten in Kaliseifeulösung 
oder in 2 proz. Sodalösung gekocht werden, letztere Lösung wird 
namentlich zur Instrumentendesinfektion benützt. Die Flüssigkeit 
muss während dieser Zeit beständig im Sieden erhalten werden und 
die Gegenstände vollständig bedecken. 

c) Verbrennung bei wertlosen Objekten. Die Verbrennung wdrd 
am besten im Ofen des Krankenzimmers selbst, oder wo dies nicht 
möglich ist (Bettstroh), irn Freien ausgeführt. 


3. Mechanische Mittel. 

Dieselben dienen dazu, Gegenstände mechanisch von den Infek- 
tionskeimen zu befreien. Hierzu gehört das Abwaschen und Scheuern 
der Fussböden, Wände und Treppen mit Seife und Bürsten, feuchtes 
Ausfegen, Abreibeu mit Brot, mit feuchten Lappen oder Bürsten, 
Ausklopfen, Ausbürsten, Lüften u. dergl., doch sind diese Verfahren 
allein meist unwirksam. Dagegen muss gründliches feuchtes Aus¬ 
fegen jeder Desinfektion vorangehen, weil durch die Entfernung der 
gröberen Unreinlichkeiten die Bakterien für das Desinfektionsmittel 
zugänglicher gemacht werden. 

Unter diesen angeführten Desinfektionsmitteln ist die Auswahl 
nach Lage und Umständen zu treffen. 


B. Ausführung der Desinfektion im allgemeinen. 

Die Desinfektion hat sich zu richten: 

1. Auf alle Gegenstände, mit denen der Kranke in Berührung 
kam, wie Wäsche, Kleider, verschiedene Gebrauchsgegenstände, Ess¬ 
geschirr, Entleerungen und Absonderungen der Kranken, Betten, 
Möbel u. s. w. sowie auf den Kranken selbst. 

2. Auf das Krankenzimmer. 

3. Auf den Körper des Genesenen. 

4. Auf die Kleidung und den Körper des Krankenpflegers und 
des Arztes. 
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Die Desinfektion Nr. 1 und 4 kommt in Betracht während der 
Krankheit, die Nr. 2 und 3 nach der Beendigung derselben. Die 
fortlaufende häusliche Desinfektion während der Krankheit umfasst 
insbesondere die beschmutzte Wäsche, das Essgeschirr, die Ent¬ 
leerungen und Absonderungen der Kranken. Bei einer sofortigen 
und gründlichen Desinfektion wird die während der 
Krankheit vom Kranken ausgehende Infektionsgefahr 
wesentlich verringert und es kann eine Infektion des 
Zimmers hintangehalten werden, so dass eine End¬ 
desinfektion ganz oder teilweise umgangen werden kann, 
insbesondere ist dies, wie wir später sehen werden, bei den Infektions¬ 
krankheiten möglich, bei denen wir den Erreger fast ausschliess¬ 
lich in den Darmentleerungen zu suchen haben, wie bei Typhus, 
Cholera und Ruhr. 

Die gründliche und rationelle Desinfektion während der Krankheit 
durch ein gut geschultes Personal ist von der grössten Wichtigkeit, 
und es ist Aufgabe des behandelnden Arztes, das Wartepersonal und 
die Umgebung des Kranken über die Art der Ansteckung und ihre 
Verhütung zu belehren. Am besten erfolgt dies durch zweckmässig 
verfasste Anweisungen, die den Leuten in die Hand gegeben werdeo, 
vielleicht bei Anmeldung der Krankheit. Derartige populäre Be¬ 
lehrungen liegen bereits vor, so die vom K. Gesundheitsamt (Ver¬ 
lag G. Springer, Berlin) ausgegebenen Merkblätter (Tuberkulose-, 
Typhus-, Ruhr-Merkblatt), dann die vom Verein der Medizinalbeamten 
des Reg.-Bezirkes Potsdam herausgegebenen „Schutzmassregelu bei 
ansteckenden Krankheiten“ (Berlin, R. Schoetz). 

Die Desinfektion nach der Krankheit (Wohnungsdesinfektion) 
erstreckt sich auf die im Krankenzimmer befindlichen Gegenstände 
und auf das Zimmer selbst; ihre Ausdehnung hängt namentlich von 
der Krankheit, die vorlag, ab, dann von der Art der Durchführung 
der Desinfektion während der Krankheit. Der Zeitpunkt, wann diese 
Schlussdesinfektion vorzunehmen ist, ist nicht leicht zu bestimmen. 
Zu früh sollte sie nicht erfolgen, da bei manchen Infektionskrank¬ 
heiten, wie wir sehen werden, in der Rekonvaleszenz noch ziemlich 
lange virulente Keime entleert werden. In manchen Fällen, z. B. 
bei Typhus, Cholera und Ruhr ergiebt nur die wiederholte bakte¬ 
riologische Untersuchung der Abgänge einen sicheren Entscheid 
darüber. 

1. Desinfektion während der Krankheit. 

a) Abgänge erkrankter Personen, Schmutzwasser, Aborte und 
Abortgruben. 

Stuhlentleerungen Kranker, insbesondere bei Typhus, Cholera 
und Ruhr sind im Steckbecken direkt aufzufangen und mit unge- 
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fähr gleichen Teilen Kalkmilch oder verdünntem Kresolwasser gut 
zu mischen. Die Gemische müssen mindestens eine Stunde stehen 
bleiben und dürfen erst dann in den Abort geschüttet oder in die 
Erde vergraben werden. Die Gefässe sind mit Kalkmilch oder Kresol- 
seifenlösung nachzuspülen. 

Erbrochenes und Urin sind wie Stuhlentleerungen zu be¬ 
handeln. 

Auswurf (Tuberkulose, Lungenentzündung, Diphtherie, Influenza, 
Scharlach, Keuchhusten, Typhus) muss in Spucknftpfen oder Spei- 
gläsern, die zur Hälfte mit verdünntem Kresolwasser gefüllt sind, 
aufgefangen werden und darin wenigstens 1 Stunde verweilen, bevor 
er in den Abort gegossen wird. Das Gefäss ist mit Kresolseifen- 
lösung gut zu reinigen. Für Krankenhäuser ist Sterilisieren der 
Speigläser durch Auskochen in eigenen Apparaten empfehlenswert. 
Das Ausspucken in Taschentücher ist möglichst zu vermeiden. Be¬ 
schmutzte Taschentücher müssen 6 Stunden in 5°/ 0 ige Kresolseifen- 
lösung gelegt werden. Besser sind billige Taschentücher aus Baum¬ 
wolle (per Dutzend 8—10 Pfg.) oder aus Papier mit Baumwollengerippe, 
die man nach dem Gebrauch verbrennt. 

Verbandstücke werden am besten im Ofen des Krankenzimmers 
selbst verbrannt. 

Fussböden, Wände, Möbel etc., welche durch Entleerungen oder 
Absonderungen Kranker verunreinigt worden sind, müssen sofort mit 
Lappen, welche mit verdünntem Kresolwasser durchtränkt sind, gründ¬ 
lich und wiederholt abgewischt werden. Beschmutzte Stellen am 
Fussböden werden sofort mit verdünntem Kresolwasser übergossen 
und nach 1 Stunde aufgewischt. Besonders ist darauf zu achten, dass 
die Lösung auch in alle Spalten und Fugen eindringt. Die Lager¬ 
stellen der Kranken und die in der Umgebung von mindestens 2 in 
Eutfernung befindlichen Gerätschaften, Wand- und Fussböden flächen 
müssen bei der Desinfektion besonders berücksichtigt werden. Als¬ 
dann sind die Räumlichkeiten und Gerätschaften mit einer reichlichen 
Menge von Wasser oder Kaliseifenlösung nachzuspülen. Auch die 
2 proz. Sodalösung von 60 - 65° C. eignet sich zur Desinfektion von 
Fussböden, Tischen, Bettstellen u. s. w. Thürgriffe werden mit in 
Kresolseifenlösung getauchten Lappen abgerieben. 

Ess- und Trinkgeräte sind in kochendes Wasser zu legen, in der 
Praxis benutzt man besser, da Gläser dabei leicht springen und die 
Griffe der Messer und Gabeln gelockert werden, eine 50° warme 
2 proz. Sodalösung bei 5 Minuten langer Einwirkung. Eine Temperatur 
von 50° ist für die Hand eben noch erträglich. Auf die gründliche 
Desinfektion der Ess- und Trinkgeräte wird noch viel zu wenig Wert 
gelegt und doch ist sie z. B. in Lungenkurorten von der grössten 
Bedeutung. 
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Schmutzwasser (Waschwasser, Badewasser) werden mit Kalk¬ 
milch oder Chlorkalk desinfiziert. Von Kalkmilch wird so viel ge¬ 
nommen, dass das Gemisch rotes Lackmuspapier kräftig und dauernd 
bläut (etwa 5 Liter auf 100 Liter Schmutzwasser). Vom Chlorkalk 
siod vier gehäufte Esslöffel dem Vollbad unter Umrühren mit einem 
Holzstab zuzusetzen. Auch 10°/oige Kresolseifenlösung kann benutzt 
werden. In allen Fällen darf die Flüssigkeit erst nach 2 Stunden 
abgegossen werden. Nach der Entleerung des Badewassers ist gründ¬ 
liche Reinigung und Desinfektion der Wanne nötig. 

Aborte. Das Sitzbrett wird mit heisser Kaliseifenlösung gründ¬ 
lich abgescheuert, ebenso der Fussboden, die Wände und die Thüre, 
namentlich die Thürgriffe. Bei Typhus, Cholera und Ruhr wird 
ausserdem der Abfalltrichter bezw. das Abfallrohr reichlich mit Kalk¬ 
milch bespült. Bei Tonnen sind für jede Person täglich 30 ccm, bei 
Gruben 20 ccm Kalkmilch in der Weise einzuschütten, das Sitztrichter 
und Rohr gut mit der Desinfektionsflüssigkeit ausgespült werden. 
Bei Gruben wird nur die Hälfte durch die Sitztrichter ausgeschüttet, 
die andere Hälfte ist über die Oberfläche des Kotes in der Grube 
durch direktes Eingiessen auszubreiten. Rotes Lackmuspapier soll 
mit dem Latrineninhalt angefeuchtet sich blau färben. Auch Saprol 
(3 kg auf 100 Liter Grubeninhalt) ist zu empfehlen. 

Abortgruben sollen beim Heranuahen von Epidemien entleert, 
gereinigt und wenn nötig ausgebessert werden. Während einer Epi¬ 
demie selbst ist eine Entleerung nur vorzunehmen, wenn die Au- 
füllung es erforderlich macht. In diesem Falle muss der Inhalt der 
betreffenden Grube wenigstens 24 Stunden vor der Entleerung mit 
soviel Kalkmilch übergossen und gut vermischt werden, dass rotes 
Lackmuspapier durch die Mischung stark blau wird. 

b) Bettzeug, Wäsche, Kleider und Gebrauchsgegenstände. 

Leibwäsche, Bettwäsche, Wolldecken, waschbare Kleidungsstücke, 
Strohsackhüllen u. dergl., welche mit infektiösen Entleerungen oder 
Absonderungen beschmutzt worden sind, müssen sofort in verdünntes 
Kresolwasser eingelegt werden und darin wenigstens 2 Stunden ver¬ 
bleiben, bevor sie gewaschen werden. Die Flüssigkeit muss in dem 
Eimer die eingetauchten Gegenstände vollständig bedecken. Der 
Eimer mit der Kresolseifenlösung wird am besten im Krankenzimmer 
selbst aufgestellt. Nach der Desinfektion wird die Wäsche mit Wasser 
gespült und weiter gereinigt. Das dabei ablaufende Wasser kann 
als unverdächtig abgegossen werden. Mit Blut, Eiter oder Fäkalien 
beschmutzte Wäsche darf nicht mit Dampf desinfiziert werden, weil 
dieselbe dadurch unauslöschliche Flecke bekommt. Nicht beschmutzte 
Wäsche kann dagegen auch im Dampf desinfiziert werden. Nicht 
desinfizierte Wäsche vou Kranken darf unter keinen Umständen zum 
Waschen gegeben werden. 
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Kleider, welche nicht waschbar sind, Matratzen, Federbetten, 
Kissen, Decken, Bettvorlagen, Teppiche, Stoffvorhänge können sicher 
nur in Dampfapparaten desinfiziert werden. Pelz- oder Lederbesatz, 
welcher sich an diesen Gegenständen befindet, ist vorher abzutrennen. 
Pelzwerk wird auf der Haarseite bis auf die Haarwurzel mit ver¬ 
dünntem Kresolwasser durchweicht. Nach 12 ständiger Einwirkung 
darf es ausgewaschen oder weiter gereinigt werden. Die zu desinfi¬ 
zierenden Gegenstände müssen vor dem Transport nach der Des¬ 
infektionsanstalt in Tücher oder Säcke eingebunden werden, welche 
mit Kresolseifenlösung befeuchtet sind. 

Steht ein Dampfdesinfektionsapparat nicht zur Verfügung, so 
können, aber nur als Notbehelf, die Gegenstände mit Kresolseifen¬ 
lösung oder Sublimatlösung gut durchfeuchtet oder mit in die Lösung 
getauchten Bürsten sorgfältig abgebürstet und alsdann wenigstens 
sechs Tage lang an einem warmen trockenen, dem Sonnenlichte mög¬ 
lichst zugänglichen Orte gründlich gelüftet und ausgetrocknet werden. 

Wertlose Bücher, Briefe, Zeitschriften sind am besten im Kranken¬ 
zimmer selbst im Ofen zu verbrennen. Wertvolle Bücher und Akten 
müssen im Dampf desinfiziert werden, leiden aber darunter. Formal¬ 
dehyddämpfe wirken auf das Innere der Bücher gar nicht, besser, 
wenn diese so über Stricke aufgehängt werden, dass das Gas überall 
hingelangen kann. 

c) Die Kranken selbst sollen am ganzen Körper reingehalten 
werden, Gesicht und Hände müssen täglich mehrmals mit warmem 
Seifeuwasser sorgfältig gereinigt werden. Leib- und Bettwäsche muss 
öfters gewechselt werden. Mit Entleerungen oder Absonderungen be¬ 
schmutzte Wäsche ist sofort zu wechseln und zu desinfizieren. Ver¬ 
unreinigte Körperteile müssen sogleich mit warmer Kresolseifenlösung 
gewaschen werden. Der Mund des Kranken muss nach jeder Mahl¬ 
zeit durch Ausspülen gereinigt werden. Jede unnötige Berührung 
des Kranken (Küssen etc.) ist zu vermeiden. Unbefugte Personen 
dürfen zu den Kranken unter keinen Umständen zugelassen werden, 
namentlich keine Kinder. 


2. Desinfektion des Krankenzimmers nach der Krankheit 
(W ohnungsdesinfektion). 

Dieselbe kann entweder mit flüssigen und mechanischen Des¬ 
infektionsmitteln oder mit Formaldehyddämpfen ausgeführt werden. 

a) Desinfektion mit flüssigen und mechanischen Desinfektions¬ 
mitteln. 

Geweisste Wände sind mit Kalkmilch frisch zu tünchen. Wände 
mit Ölfarbenanstrich werden mit Kresolseifenlösung und hinterher 
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mit reinem Wasser abgewaschen. Wände mit Leimfarbenanstrich 
werden ebenfalls mit Kresolseifenlösung abgewaschen und frisch an¬ 
gestrichen. Nicht waschbare Tapeten werden entweder durch Be¬ 
sprengen (Spray) mit Kresolseifenlösung bezw. Sublimatlösung oder 
durch sorgfältiges Abreiben mit Graubrot (24 Stunden altes Brot) des¬ 
infiziert, die Brotkrümel werden verbrannt. Eine Desinfektion der 
Decke des Zimmers ist meist nicht nötig. 

Der Fussboden wird mit Kresolseifenlösung, darauf mit Wasser 
und Seife gründlich gescheuert. Die in dem Fussboden befindlichen 
Bitzen werden mit Kresolseifenlösung ausgegossen. Gewöhnliche 
Fussböden können mit Kalkmilch angestrichen werden, welche nach 
zwei Stunden durch Waschen entfernt wird. Dicht schliessende Par- 
quettböden werden mit Kresolseifenlösung gründlich abgerieben. Die 
Möbel, Bettgestelle, Thüren und Fenster samt deren Rahmen und Ver¬ 
kleidungen werden kräftig mit in Kresolseifenlösung getränkten Lappen 
abgerieben uud dann trocken gerieben. 

Diese Desinfektionsmethodeu sind, wie Flügge sowie Silber¬ 
schmidt zeigten, ziemlich unvollkommen. Beim Abwaschen des 
Fussbodens, der Wände, Tische u. s. w. fehlt es vor allem an der 
nötigen Zeitdauer der Einwirkung der Desinfektionsmittel. Wo 
Löcher, Ritzen, Vertiefungen im Boden sind, stagniert das Desinficieus 
längere Zeit und tötet alles ab, Erhebungen auf horizontalen Flächen 
und vertikale Flächen werden dagegen zu rasch wieder vom Des- 
inficiens frei, weil die dünne Lage Flüssigkeit abläuft oder verdunstet 
und das Desinficiens in trockenem Zustande nicht mehr wirkt. Man 
hat bisher die Wichtigkeit der Einwirkungsdauer immer noch unter¬ 
schätzt. Wie erwähnt, muss z. B. Sublimatlösung 1:1000 mindestens 
30 Minuten lang einwirken, um Eiterbakterien sicher abzutöten. Ganz 
besonders ist nach Flügge das Abreiben mit Brot wenig verlässig, 
dasselbe wirkt nur bei kleinen Flächen sicher, welche exakt bearbeitet 
werden können, für grössere Zimmerwände aber ist die Wirkung" un¬ 
sicher, da die Ausdauer und Sorgfalt des Desinfektors nicht so lange 
anhält. In den letzten Jahren wurde daher versucht, mittelst Formal¬ 
dehyd diese komplizierte Methode zu vereinfachen und wenigstens 
teilweise zu ersetzen. 

b) Desinfektion mit Formaldehyd. 

Der Formaldehyd eignet sich besonders zur Oberflächen¬ 
desinfektion; er wirkt nur oberflächlich auf die au Wänden, den 
Zimmerdecken, freien glatten Flächen der Gerätschaften haftenden 
Keime, dringt aber nicht in das Innere der Polstermöbel, Betten etc., 
sowie in Risse und Fugen. Bei Krankheiten, bei denen Exkrete in 
die Tiefe von Betten u. s. w. eindringen können, ist daher Dampf¬ 
desinfektion der so infizierten Gegenstände mit der Formalindesinfek¬ 
tion zu verbinden bezw. von letzterer ganz abzusehen. Mit dickeren 
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Auflagerungen von Exkreten beschmutzte Objekte oder Wohnungs¬ 
teile, z. B. Taschentücher, Bettwäsche, Kleider, Teppiche, sichtbar 
verunreinigte Teile des Fussbodens werden durch Formaldehyd nicht 
desinfiziert, müssen vielmehr mit desinfizierender Lösung wie Kresol- 
wasser, Sublimat gesondert behandelt werden. Die sonstigen Objekte 
sind so im Raum aufzustellen und auszubreiten, dass alle Flächen 
dem Gas ausgesetzt sind. 

Zum Zustandekommen der desinfizierenden Wirkung des For¬ 
maldehyds sind erforderlich: 

Vorgängiger, allseitig dichter Abschluss des zu desinfizierenden 
Raumes durch Verkleben, Verkittung aller Undichtigkeiten der Fenster 
und Thüren, der Ventilationsöffnungen u. dergl. 

Entwickelung von Formaldehyd in einem Mengenverhältnisse von 
wenigstens 2 1 k g auf 1 cbm Luftraum. 

Gleichzeitige Entwickelung von Wasserdampf bis zu einer voll¬ 
ständigen Sättigung der Luft des zu desinfizierenden Raumes (auf 
100 cbm Raum sind 3 Liter Wasser zu verdampfen). Dabei erfolgt 
an allen zugänglichen Flächen eine Kondensation von Wasserdampf 
und Formaldehyd und so eine oberflächliche Durchfeuchtung mit 
wirksamer Formaldehydlösung. Es handelt sich also um keine eigent¬ 
liche gasförmige Desinfektion. 

Wenigstens 7 Stunden andauerndes ununterbrochenes Ver¬ 
schlossenbleiben des mit Formaldehyd und Wasserdampf erfüllten 
Raumes; diese Zeit kann bei Entwickelung doppelt grosser Mengen 
von Formaldehyd (5 g pro cbm) auf die Hälfte abgekürzt werden. 

Beseitigung des Formaldehydgeruchs nach beendigter Des¬ 
infektion mittelst Ammoniak, wobei sich das indifferente Hexamethylen¬ 
tetramin bildet. 

Zur Entwickelung des Formaldehyds sind eine Reihe von Appa¬ 
raten im Handel, von denen die empfehlenswertesten der Breslauer 
(Flügge), der kombinierte Schering’sche und die von Czaplewski 
sowie von Prausnitz angegebenen sind. Beim Breslauer Apparat, der 
sich bis jetzt in der Praxis am besten bewährt hat und auch am meisten 
verbreitet ist, werden die Formaldehyddämpfe durch Verdampfen 
einer Formalinlösung entwickelt. Der Apparat (Abb. 1), ein einfacher 
Kupferkessel, der von G. Haertel in Breslau zu beziehen ist, aber 
auch von jedem geschickten Klempner hergestellt werden kann, kann 
nach Belieben in dem zu desinfizierenden Zimmer oder ausserhalb des¬ 
selben aufgestellt werden. In letzterem Falle werden die Formaldehyd- 
und Wasserdämpfe durch das Schlüsselloch oder durch kleine in die 
Thüre gebohrte Öffnungen geleitet. Bei dem Schering’schen Appa¬ 
rat (Abb. 2) wird fester polymerisierter Formaldehyd oder Trioxy- 
methyleu venvendet, welches beim Verdampfen über einer Spiritus¬ 
flamme unter dem Einfluss der heissen Verbrennungsgase in wirk- 
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«»men Formaldehyd verwuudeU wird.. .•'Olm^steltig' wird ■ Wn^r dabei 
verdampft Die Apparate von V »Dpi e w skr urid F r * n s n i (% sied 
nach dem Prinzip de^ Sprays gebäht vmd köniie» ebenso wie die 
Scbering’seheu Apparate nur im Zimmer aufgestellt.tverde«. 

Die Aufstellung de» Apparates atisserhalb yles Zimmers hat 
unter t.Imstajideu grosse Vorteile. In engen üheibillleii Wolaiungen 
bestellt bei der Aufstellung im Zimmer immer «i»K< gewisse Feuers- 
gefiihr ; Kümai Wenn eine Beobachtung dev Flamme von. aussen, etwa 

Ferner kann bei 


durch Fenster oder Schlüsselloch nicht jviöglieh tf| 

»1er Aufstellung löneu der Apparat erst wieder nachdem Endeder 
Desinfektion 'benutzt «erdoi, Was in Fällen, -wo, i» ' einem ' Hause 
mehrerö Räume zu desinHheren sind oder Wegeu einer grösseren 
Epidemie Mangel.''anApparaten ist, sehr misslich ist,' bei der'Auf* 
Stellung aussen kwini der -Apparat sofort nach '^-V^äiuip|^hgg(#weA 
anderweitig verwendet w’ehfon- iEudlltSh ist diese wünschenswert bei 


manchen Krankheiten . wie; Pocken. Pest, ,bth denen der Dusinfofetbr 
vor AastucJcuug geschützt werden muss und daher den Riumi nicht 
vor gcsclieliengr '.DcsiniVkU'ou botreteu soll. .In diese')«-Falle empfiehlt 
es sich nach Fl hg ge. zunächst ohne vorbei ige Abdichtung, von mv-sen 
eine grossere Menge (10 g pro cbm) Formtddehyd euWnk'ifon tiud 
darauf } gm mich beendeter Fhmickelung umi lb:sr>i|dvwsitH.n des 
Zimmer -'zu betreten - und die übrigen desink-ktorische« : Massnahim-r; 
vorzuneliiötti. Dagegen' hat bis- Atdsteilaug dos Apparates..ausserha 1 h 
des Zimmers auch gewisse- .Soeh'foiie..'so irtü |th Dndfohtigkeiteu dv>. 
Apparates, die hantig vorkomimm. -eine grosse Bclaa'tfgting'-de» Des- 
infektinospersumua und -ausve* >fomein ' V«-fl'üst an Fonnulm ein, der 
die Desinfcktiouswirkung vcrmiudoFn t>der sogar in Frage stellen kann; 
auch ist die Verteilung' des Fhrtnaldchy.ds im Zimmer «ioe weniger 
glei'duaassige. 

Zur raschen und gründlichen .lä^thöng des stedienden F>d"uehs 
«US den desinflzierien Räumen k-ifet mau Ammoniak " durch Ver¬ 
dampfung aus einer 2ö proxent, Auunoniaklosung vonuitteM eines 
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bdsontieren ^»parale^ (Ab.b: .3) durch da? $chIÜ5?elifi<'h t&iftJß- Nach 
.ituh'rter kalut m»in hieran auch ■ Hjrschhvtrnsnlif ix-luneu, das in 
einer Pfanne auf offenem Fpuer oder im Apparat selbst verdampft wird. 

Für klcitiepjXfcojfcindeu, für die die ÄnseliRtluujf ein*:* Apparates 
zu leuer kommt, kommen die Carfcuforti wbOjii*iblhefcs Kreil-Elh 
iAU> 4i in Betracht; es sind diea Britjuetts, in deren lnfie.ni ein Kem 


von lost •■•tu Tiajxymcth.ylwi ist. lhoeh einfache? Anzüuden mit einem 
StreiehKss kommen <h<-Brnnmtt'? ins (jriübe.u, wobei das Trioxymetliyien 
zu imnviiddeiivd y«r '0si wird. |ueicl.Aeüic mm : durch' EmtegeiT von 
;giiiheüd 0jtü5h-hw>ii i^Äbfeib»!We|f in eVribtr'hiMhihmitWtiss<j»f der nötige 
VV’ftftSRtduntpf .öntwickidt werden ■ . ' ; ./ 

iw.-i ih-m 11 yd voton mit vorm I * re i | »yrb Krell i.Abh .5) werden 
c.!--!’ ! twa mridehyd- und Wassevd.impb:- erzeug»; hierzu dienen in 
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irgend einer Feuerung glühend gemachte Metallkörper von geeigneter 
Form, welche in einem entsprechend geformten Gefäss mit einer 
bestimmten Menge des Gemisches von Formalin und Wasser über¬ 
gossen werden. Die Dampfentwickelung ist danach eine so plötzliche 
und wirksame, dass die Luft des Raumes in der ausgiebigsten Weise 
durcheinandergewirbelt, bewegt und mit den Dämpfen gemischt wird. 
Eventuell lässt sich auf diese Weise auch eine Forraalindesinfektion 
improvisieren, z. B. im Felde; nach Steinitz eignen sich besonders 
hierzu erhitzte Chamottesteine. 

Auch das Verdampfen des Formaldehyds aus den Formalin- 
Wasserlösungen kann man improvisieren durch Benutzung von ein¬ 
fachen Emaillekochtöpfen und Spiritusbrennern, nur sind die gebräuch¬ 
lichen Spiritusbrenner meist zu klein und auch zu wenig haltbar; 
auch schlägt oft die Flamme so hoch, dass die Formaldehyddämpfe 
Feuer fangen, das auf den Inhalt des Topfes übergreift und den Rest 
des Formalins in Kohlensäure und Wasser oxydiert. Mayer und 
Wolpert setzten daher auf die Töpfe einen Trichter von Weissblech, 
durch dessen Öffnung die Dämpfe nach oben entweichen. Ein solcher 
Apparat kostet nur 2—3 Jk. Statt der Töpfe können auch Konserven¬ 
büchsen verwendet werden. Es werden auch Konservenbüchsen mit 
fertigem Inhalt (Formalin, Hirschhornsalz) vom Medizinischen Waren¬ 
haus in den Handel gebracht. 

Die Desinfektion mittelst der Formaldehydapparate darf nur durch geschulte, 
damit genügend vertraute Desinfektoren ausgeführt werden. Die Technik dabei ist 
folgende (vgl. die genaue Instruktion in Anlage 1). Damit Formaldehyd von allen 
Seiten ein wirken kann, müssen alle zu desinfizierenden Gegenstände, wie Fenster¬ 
vorhänge, Decken, Kleider, sorgfältig ausgebreitet oder aufgehängt und Falten nach 
Thunlichkeit vermieden werden. Der Zimmerboden wird vor der Desinfektion mit 
Kresolseifenlösung reichlich befeuchtet, wobei sichtbar durch verdächtige Entleerungen 
oder Absonderungen beschmutzte Stellen und namentlich die Umgebung des Bettes 
besonders za berücksichtigen sind. Der zur Wohnung gehörige Abort muss in- und 
auswendig, auch der Boden, die Wände und die Türe mit Kresolseifenlösung abge¬ 
scheuert werden, das Becken ist mit derselben Lösung gehörig zu spülen. Die Leib¬ 
und Bettwäsche wird in einen Behälter mit Kresolseifenlösung im Zimmer selbst gelegt 
und bleibt darin während der Dauer der Zimmerdesinfektion. Die Bettstellen werden von 
der Wand abgerückt, Thüren von Schränken und sämtliche Schubladen geöffnet, sodann 
werden Wäscheleinen gezogen, an denen Betten, Decken, kleinere Teppiche und Kleider so 
aufgehängt werden, dass sie nirgends aufliegen und dass keine engen Falten gebildet 
werden. Die Betten sind so aufzuhängen, dass sie an den Zipfeln mit Bindfaden festge¬ 
bunden und freibängend befestigt werden. Kleider sind ebenfalls freihängend zu be¬ 
festigen, Röcke und Blousen u. s. w., indem man eine Stange durch beide Ärmel steckt, 
Rockkragen sind aufzuklappen, sämtliche Taschen werden nach aussen umgewendet. 
Von grösster Wichtigkeit ist eine sorgfältige Abdichtung des Zimmers, da hiervon 
der Erfolg der Desinfektion wesentlich abhängt. Fenster und Thüren sind mit Watte¬ 
streifen sorgfältig zu dichten. Sprünge in den Fensterscheiben und Thüren sind mit 
Kitt zu verschliessen. Die Schlüssellöcher der Thüren werden bis auf dasjenige der 
Aussenthüre verstopft. Auf Luftheizungs , Ventilations- und andere Öffnungen in den 
Wänden (auch Rohrleitungen, Klingelleitungen u. s. w., welche zu Nebenräumen 
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führen) ist zu achten, nötigenfalls ist Verklebung mit Papier oder Kitt vorzunehmen. 
Ofenthüren sind fest zu schliessen und ebenfalls mit Watte zu dichten, grobe Sprünge 
im Ofen zu verkleben. Im Winter muss das zu desinfizierende Zimmer vorher auf 
etwa 20° C. (am besten 24 Stunden vor der Desinfektion) geheizt werden; bei niedriger 
Zimmertemperatur (in der Nähe von 0°) ist die Wirkung gering. 

Hierauf wird das Zimmer ausgemessen und sein Kubikinhalt berechnet. Je 
nach der Art des Apparates wird dann die entsprechende Menge Formalin bezw. 
Formalinpastillen, Wasser und Spiritus eingefüllt. Der Apparat wird im Zimmer 
selbst aufgestellt und angezündet, bei Zimmern über 100 cbm sind hierbei zwei 
Apparate notwendig. Der Breslauer Apparat kann auch ausserhalb des Zimmers 
aufgestellt werden, wobei die sich entwickelnden Dämpfe mittelst eines durch das 
Schlüsselloch gesteckten Röhrchens in das Zimmer geleitet werden. Nach sieben 
Stunden wird zunächst zur Desodorisierung Ammoniak durch Verdampfung von 
25 prozent. Ammoniaklösung eingeleitet und nach einer weiteren halben Stunde 
das Zimmer geöffnet Bei dieser Art der Ammoniakentwickelung wird nochmals eine 
beträchtliche Menge von Wasser in den schon vorher mit Wasserdampf erfüllten 
Raum eingeführt. Rubner empfiehlt daher, wie schon erwähnt, zur Ammoniak¬ 
entwickelung die trockeue Erhitzung von Hirschhornsalz in einer Pfanne oder im 
Apparat selbst, wobei sich Ammoniak und Kohlensäure bildet und zwar sind zur 
Bindung von 100 g Formaldehyd, wie sie in 100 Pastillen oder 250 g Formalin enthalten 
sind, 130—150 g notwendig. Noch wirksamer ist die Desodorisierung, wenn dem Hirsch¬ 
hornsalz etwas Lavendelöl (10—20 g) zugesetzt wird. 

Bei dem Breslauer Apparate sind die für jede Raumgrösse erforderlichen Mengen 
von Formalin, Wasser und Spiritus aus nachstehenden Tabellen zu entnehmen. 

Nach dreistündiger gründlicher Durchlüftung (öffnen aller Thtiren und Fenster) 
kann das Zimmer wieder bewohnt werden. Während des Lüftens wird das Zimmer 
wieder wohnlich hergerichtet, die Möbel werden wieder an ihren Platz gerückt, 
polierte Möbel und Metallteile, namentlich auch bronzierte, die durch das Ammoniak 
leiden, mit trockenen Tüchern abgerieben, die in die Kresolseifenlösung eingelegten 
Wäschestücke werden herausgenommen und inr Wasser ausgewaschen, die aufge¬ 
hängten Kleidungsstücke u. 8. w. abgenommen, die Verdichtungen entfernt und der 
Fussboden nochmals gescheuert. Unter allen Umständen sollte man der Formalin¬ 
desinfektion die Scheuerfrau folgen lassen. 

Der Formaldehydverdampfer ist zu beschicken mit: 


Raunigrösse in cbm 

bei 2,5 g Formaldehyd 
pro cbm Raum 

bei 5 g Formaldehyd pro cbm 
Raum 

Formalin | 

40“/„ | 

! Wasser ! 

L. 1 

Spiritus 

80% 

Formalin | 
4 ° 0 

1 

Waascr J 

j Spiritus 
Wo 

10 

200 

1 ; 

800 

100 

400 

j 

♦>00 1 

! 

1 10O 

30 

300 

1200 

3o0 

<>00 

900 

300 

50 

450 

180O 

500 

900 | 

1 1350 

500 

80 

050 

2500 

! 750 

1300 

1950 

750 

100 

750 

3000 

950 

1500 

2250 

950 

120 

000 

3000 

1150 

1800 

2700 

1150 

150 

1050 

4200 

1400 

2100 

1 3150 

1400 
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Der Ammoniakentwickler ist zu beschicken mit: 


Raumgrösse in cbm 

bei 2,5 g Formaldehyd 
pro cbm Raum 

bei 5 g Formaldehyd pro cbm 
Raum 

Ammoniak 

25% | 

Spiritus 

86% 

Ammoniak 

25% 

Spiritus 

86% 

10 

100 

10 

150 

15 

30 

250 

25 

400 

40 

50 

400 

45 

600 

60 

80 

650 

65 

1000 

100 

100 

800 

80 

1200 

130 

120 

1000 

100 

1500 

150 

150 

1200 

120 

1800 

180 

1 


Die ganze Desinfektion von der Vorbereitung des Zimmers bis 
zu der Zeit, wo dasselbe wieder beziehbar ist, dauert höchstens 12 Stun¬ 
den: 1 Stunde Vorbereitung, 1 Stunde Formaldehydentwickelung, 
7 Stunden Einwirkungsdauer der Dämpfe, 1 Stunde Ammoniak¬ 
entwickelung und Einwirkung, 2 Stunden Lüftung und Wiederher¬ 
richtung. Wenn man also morgens mit der Desinfektion beginnt, 
so kann man abends in dem Zimmer ohne Belästigung wieder 
schlafen. Bei Verwendung von doppelten Formaldehydmengen lässt 
sich diese Zeit noch verringern, indem dabei die Einwirkungsdauer 
der Dämpfe auf 3 x /2 Stunden beschränkt werden k*um. Eine genaue 
Instruktion ist aus der in Anlage 1 abgedruckten Dienstanweisung 
für die amtlich angestellten Desinfektoren in Breslau ersichtlich. Die 
Kosten der Formaldehyddesinfektion sind, abgesehen von der ein¬ 
maligen Anschaffung des Apparates, verhältnismässig gering (etwa 
2 Mark pro 100 cbm Raum ohne Dichtungsmaterial und Arbeitslohn). 

In einer Reihe von Städten ist die Formaldehyddesinfektion 
bereits seit längerer Zeit mit Erfolg eingeführt und erfreut sich all¬ 
gemeiner Beliebtheit, insbesondere auch darüber, dass keinerlei Be¬ 
schädigung der Objekte eintritt. Die Technik der Abdichtung, der 
Vorbereitung des Zimmers, der Handhabung der Apparate wurde 
von dem Desinfektionspersonal sehr rasch erlernt und mit Leichtig¬ 
keit gehandhabt. In Berlin wird die Desinfektion mit Formaldehyd 
nur als Ersatz für die früher üblichen Abreibungen der Wände mit 
Brot und das Behandeln der Möbel mit Karbollösung angewendet, 
die Dampfdesinfektion von Betten und Kleidern aber wie seither bei¬ 
behalten. 

Da der Forraaldehyd nur auf oberflächlich gelegene Keime 
wirkt, so kann er nicht bei allen Infektionskrankheiten ohne Unter¬ 
schied zur Desinfektion verwendet werden. Nach Flügge haben 
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wir betreffs der Desinfektionstechnik 3 Gruppen von Infektions¬ 
krankheiten zu unterscheiden (vgl. auch Gotschlich. Desinfektion). 

1. Infektionskrankheiten, bei denen (wegen der Übertragung der Er¬ 
reger durch die Luft) eine ubiquitäre Verbreitung des Ansteckungstoffes 
ins ganzen Krankenzimmer angenommen werden muss, dabei jedoch 
andererseits (mit Rücksicht auf die Art der ansteckenden Ausscheidungs¬ 
produkte) tieferes Eindringen in die Objekte ausgeschlossen wer¬ 
den kann. Hierher gehören Diphtherie, Scharlach, Masern, Influenza, 
Keuchhusten. Für die Krankheit dieser Gruppe genügt Formalin¬ 
desinfektion und kann von Dampfdesinfektion abgesehen werden. In 
schweren Fällen wird man allerdings die dem Erkrankten gehörige 
Leib- und Bettwäsche, sowie die Betteu und Matratzen im Dampf¬ 
apparat desinfizieren und die Strohsäcke verbrennen. 

2. Infektionskrankheiten, bei denen einerseits ubiquitäre Ver¬ 
breitung des Infektionsstoffes, andererseits auch gleichzeitig Infektion 
des Inneren poröser Objekte, besonders durch reichliche flüssige Ab¬ 
gänge des Kranken angenommen werden muss. Hierher gehören 
Tuberkulose, Cerebrospinalmeningitis, Pocken, Abdominaltyphus, 
Kindbettfieber, Rose und sonstige septische Erkrankungen. Für diese 
Krankheiten ist Formalindesinfektion notwendig, ausserdem aber 
Dampfdesmiektion der Matratzen, der Bettwäsche u. s. w. 

3. Infektionskrankheiten, bei denen zwar Tiefeninfektion der 
Objekte durch flüssige Ausscheidungen des Kranken vorhanden ist, 
wo aber eine ubiquitäre Ausstreuung des Infektionsstoffes durch die 
Luft als ausgeschlossen gelten kann; hierher gehört Cholera und 
Ruhr. Hier kann beim Auftreten vereinzelter Fälle und bei ent¬ 
sprechender Isolierung und Desinfektion während der Krankheit von 
der Formalindesinfektion abgesehen werden, es genügt das gründ¬ 
liche Abwaschen der näheren Umgebung des Krankenbettes mit 
Kresolseifenlösung, die Desinfektion des Abortes mit Kalkmilch und 
Reinigung der Wohnung. Betten, Wäsche und Kleider müssen im 
Dampfapparat desinfiziert werden. Bei epidemischem Auftreten dieser 
Krankheiten, sowie in schmutzigen engen Wohnungen ist daneben 
Formalindesinfektion notwendig. Wir werden bei der Besprechung 
der einzelnen Infektionskrankheiten noch genauer auf die Einzel¬ 
heiten der verschiedenen Desinfektionsmassnahmen zurückkommen. 


3. Desinfektion der Genesenen und Leichen. 

Genesene müssen in einem warmen Seifenbad oder mit Seifen¬ 
wasser am ganzen Körper mit Einschluss der Haare und des Bartes 
gut abgewaschen, mit reiner Wäsche und frischer oder gründlich 
desinfizierter Kleidung versehen werden. Wie wir später sehen werden, 
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scheiden bei manchen Infektionskrankheiten Genesene noch ziemlich 
lange lebensfähige Bacillen aus ihrem Körper aus. 

Leichen von Menschen, welche an einer gemeingefährlichen 
epidemischen Krankheit gestorben sind, sind in ein mit Kresolseifen- 
lösung oder Sublimatlösung getränktes Leintuch einzuschlagen und 
alsdann in dichte Särge zu legen, welche am Boden mit einer reich¬ 
lichen Schicht Sägemehl, Torfmull oder anderen aufsaugenden Stoffen 
bedeckt sind. Die Leichen sind möglichst bald aus dem Sterbehause 
in eine Leichenhalle zu überführen. 


4. Vorsichtsmassregeln für Krankenpfleger und Ärzte. 

Das Pflegepersonal soll ein waschbares Überkleid oder eine den 
Vorderkörper bedeckende Schürze anlegen; es darf im Kranken¬ 
zimmer nichts geniessen und muss sich nach jeder Berührung des 
Kranken, sowie vor jedem Verlassen des Krankenzimmers Hände 
(Nägel) und Vorderarme mit warmer Kresolseifenlösung gründlich 
waschen, auch soll es sich möglichst hüten mit den Händen an 
Mund, Nase, Bart oder sonst ins Gesicht zu greifen. Auch vor dem 
Essen und nach jeder Benutzung des Aborts sind die Hände zu 
desinfizieren. Vor jedem Verlassen des Krankenzimmers hat der 
Krankenpfleger Überkleid oder Schürze abzulegen. Mit der Küche 
sollte das Pflegepersonal niehts zu thun haben. Vor die Thür des 
Krankenzimmers sollte eine mit Kresolseifenlösung getränkte Fuss- 
matte gelegt werden zur Desinfektion der Fussohlen aller Derjenigen 
welche aus dem Krankenzimmer kommen. 

Durch infektiöse Entleerungen oder Absonderungen der Kranken 
beschmutzte Kleidungs- und Wäschestücke sind im Krankenzimmer 
selbst zu desinfizieren. Jede unötige Berühung des Kranken ist zu 
vermeiden. Der Arzt sollte bei seiner täglichen Visite die Durch¬ 
führung dieser Vorsichtsmassregeln überwachen. Man kann das 
Pflegepersonal und die Angehörigen nicht genug auf die Häufigkeit 
der Kontaktinfektion und die Notwendigkeit der Reinhaltung des 
Kranken und der Gegenstände seiner Umgebung sowie der Reinlich¬ 
keit am eigenen Körper aufmerksam machen. Gründliche Rein¬ 
lichkeit ist halbe Desinfektion und nutzbringender als 
eine schlechte Desinfektion. Eine drastische, aber sehr in¬ 
struktive Schilderung der bei der Kontaktinfektion in Betracht 
kommenden Verhältnisse findet man in der Schrift von Born- 
traeger. „Die Hand in hygienischer Beziehung.“ (Leipzig. F. Leine¬ 
web e r). 

Ebenso wichtig sind bei ansteckenden Krankheiten die Vorsichts¬ 
massregeln von Seite des Arztes, wenn er auch mit den Krankheits- 
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erregern bei seinen Krankenbesuchen nicht soviel in Berührung 
kommt wie der Krankenwärter, ausser etwa bei akuten Exanthemen 
und Diphtherie. Auch der Arzt sollte jede unnötige Berührung (Aus¬ 
kultation mit dem Ohr u. s. w.) vermeiden, namentlich muss die 
Kleidung vor Berühruug mit infektiösen Stoffen bewahrt werden. 
Nach jedem Besuch muss der Arzt nicht nur die Hände, sondern 
auch wenn er z. B. auskultiert hat, Bart, Haare und Wange reinigen 
und mit Sublimat desinfizieren, ebenso die benützten Instrumente 
(Stethoskop u. s. w.). Ansteckende Kranke sollen zuletzt besucht 
werden. In Krankenhäusern sollte dazu ein eigener langer weisser 
Rock augezogen werden, auch in der Privatpraxis würde es sich 
empfehlen, in der Wohnung z. B. eines Scharlach- oder Diphtherie¬ 
kranken einen solchen Rock aufzubewahren und diesen bei den Be¬ 
suchen mit dem gewöhnlichen Rock zu vertauschen. Mindestens 
sollte der Vorderarm durch Ausziehen des Rocks und der Manschetten 
und Zurückstreifen der Hemdärmel teilweise entblösst oder Gummi¬ 
ärmel übergezogeu werden, ferner eine lauge Schürze vorgebunden 
werden, welche vor dem Anlegen in eine 1 prom. Sublimatlösung ge¬ 
taucht und fest ausgedrückt ist. Wird der gewöhnliche Anzug anbe¬ 
halten, so genügt nicht schon ein „Durch die Luft gehen“, zur Ab¬ 
tötung der Krankheitskeime, sondern die Kleidung (auch die Stiefel¬ 
sohlen) muss mit einer in Sublimat getauchten Bürste tüchtig 
abgerieben werden. Noch besser ist wenigstens nach einem Besuch 
bei Scharlach- und Diphtheriekranken eine Desinfektion der Kleider 
etwa in einem alten gut abgedichteten Kleiderschrank, in den man 
durch das Schlüsselloch Formalin-Wasserdärapfe leitet. Flügge 
empfiehlt zur Desinfektion die kleinen mit Spiritus oder Gas heizbaren 
Thursfield 'sehen Desinfektionsapparate. 

Wie bereits anfangs erwähnt, gehen die neueren Bestrebungen 
bei der Desinfektion nach dem Vorgang vonFlügge und v. Esmarch 
nach einer Spezifizieru ng der Desinfektionsmassregeln. Nach den 
früheren, für alle Infektionskrankheiten gleichmässig geltenden Vor¬ 
schriften wurde oft am Unrechten Platz und viel zu viel desinfiziert 
und dadurch kam die Wohnungsdesinfektion beim Publikum in Miss¬ 
kredit. Jetzt suchen wir je nach der Verbreitungsweise und nach 
dem Umfang der Ausstreuung der Krankheitserreger ein diesem 
spezifischen Verhalten angepasstes Desinfektionsverfahren durchzu¬ 
führen; es ist ein anderes bei Tuberkulose, bei der der Auswurf, bei 
Cholera, bei welcher die Stuhlentleerungen, bei Typhus, bei dem Kot 
und Harn die Krankheitskeime enthalten. Bei manchen Krank¬ 
heiten, z. B. den exanthematischen, der Lungentuberkulose kommt es 
leicht zu einer Infektion des ganzen Krankenzimmers, bei anderen 
wie Typhus, Cholera und Ruhr sind die Ansteckungskeime haupt¬ 
sächlich in den flüssigen Abgängen des Kranken (Kot und Harn) 
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enthalten; werden diese Sekrete direkt am Krankenbett aufgefangen 
und desinfiziert, so werden die Keime von der Wohnung ferngehalten 
werden, und es ist daher auch eine Desinfektion des Krankenzimmers 
nur teilweise oder überhaupt nicht nötig. Aber auch bei den erst¬ 
erwähnten Krankheiten ist die Desinfektion nach der Krankheit, wie 
ich nochmals betonen möchte, um so einfacher, je mehr während der 
Krankheit für Reinlichkeit und Unschädlichmachung der Ansteckungs¬ 
stoffe gesorgt wird. 

Für eine zielbewusste Bekämpfuug der Infektionskrankheiten ist 
also die Kenntnis der Art ihrer Verbreitung, der Infektions- 
quellen, der Infektionswege und der Eintrittspforten der 
Infektionserreger notwendig; wir müssen wissen, auf welchem 
Wege der Ansteckungskeim im lebenden virulenten Zustand den Körper 
des Erkrankten verlässt, wie lange er sich unter verschiedenen Ver¬ 
hältnissen in der Aussenwelt lebensfähig erhält und endlich auf welchem 
Wege er wieder in den Organismus eindringt. 

Als Infektionsquellen kommen vor allem in Betracht der 
kranke Mensch und seine Absonderungen, die verschiedenen Exkrete, 
Darmentleerungen, Sputa, Hautschuppen, Eiter u. s. w. Von beson¬ 
derer Bedeutung ist es, dass auch Rekonvalescenteu, sowie latente 
Fälle, leicht Erkrankte oder scheinbar Gesunde in ihren 
Exkreten virulente Bacillen, zuweilen in ungeheuren 
Mengen enthalten und ausscheiden können und so zur Ver¬ 
breitung einer Krankheit beitragen. Weitere Infektionsquellen sind 
die mit den Absonderungen verunreiuigten Wäschestücke, Betten, Ver¬ 
bandmaterial, Kleider, Wasch- und Spülwasser, dann Ess- und Trink¬ 
geschirre, sowie sonstige vom Kranken benützte Utensilien, auch Bücher 
und Zeitschriften (Gefahr der Leihbibliotheken!), unter Umständen 
auch die Wohnung, ferner Wasser und verschiedene Nahrungsmittel 
(Milch, Obst, Gemüse), die durch infektiöse Ausscheidungen von 
Kranken verunreinigt sind. 

Von den Infektions wegen, auf denen der Keim in den 
Körper eindringt, ist der häufigste der durch Kontakt, durch 
Berührung der Haut oder der Schleimhäute mit Stoffen, an denen 
Infektionsmaterial hängt. Wie Flügge hervorgehoben hat, wird 
dieser weitaus wichtigste und betretenste Transportweg bedeutend 
unterschätzt, weil namentlich viele manuelle Berührungen unbewusst 
und unmerklich sich vollziehen. Nachweislich bleiben aber bei der 
Berührung von Infektionsquellen sehr leicht Erreger an den Händen 
der Berührenden haften und werden auch durch die üblichen 
Reinigungsverfahren nicht vollständig wieder entfernt; anderer¬ 
seits bringen alle Menschen ausserordentlich oft unbewusst die 
Finger mit den Lippen, dem Munde, der Nase, den Augen, den 
Ohren in Berührung oder fügen sich durch Kratzen kleine Erosionen 
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der Haut zu. Je andauernder und inniger der Kontakt nait den 
Kranken, um so grösser ist die Gefahr der Infektion durch infektiöse 
Ausscheidungen. Die Kontaktinfektion kann eine direkte (von Person 
auf Person) oder eine indirekte (durch infizierte Objekte) sein. Die Lu f t- 
infektion erfolgt entweder durch Einatmung von Staub, der Krank¬ 
heitserreger enthält, die gegen Austrocknung sehr widerstandsfähig sind, 
oder durch feinste Tröpfchen, welche beim Sprechen, Husten und 
Niesen eines Kranken, z. B. eines Tuberkulösen nach aussen be¬ 
fördert werden. Im ersteren Fall gelangen die Krankheitskeirae nur 
von Substraten mit ganz trockener Oberfläche in die Luft und 
zwar dadurch, dass sich von letzteren kleinste Partikelchen loslösen 
und durch Luftströmungen fortgetragen werden. Die erste Bedingung 
zum Zustandekommen einer ansteckenden Krankheit durch Staub¬ 
infektion ist, dass der betreffende Erreger eine so vollständige Aus¬ 
trocknung erträgt, um am feinsten trockenen Staub anhaftend durch 
Luftströmungen transportiert werden zu können. Wie die experi¬ 
mentellen Untersuchungen zeigten, ist nur ein Teil der pathogenen 
Bakterien einer Verbreitung durch trockene Luftstäubchen fähig. Nach 
Gotschlich können wir unterscheiden Krankheitserreger, die an luft¬ 
trockenem Staub nicht lebensfähig sind und daher nie durch trockene 
Luftstäubchen verbreitet werden können (Cholera, Pest, Influenza, 
Gonorrhöe), dann solche, die verstäubbar sind über weite Strecken 
durch so schwache Luftströme, wie sie regelmässig in Wohnungen 
Vorkommen, und die daher, einmal in der Luft schwebend, sich lange 
darin erhalten und leicht zu einer Infektion durch trockene Stäubchen 
führen können (Tuberkelbacillen, Meningokokken, Eiterkokken, Milz¬ 
brand- und Tetanussporen) und endlich Krankheitserreger, die zwar 
gegen Austrocknung sehr resistent sind, aber nur durch stärkere Luft¬ 
ströme, wie sie nur ausnahmsweise in Wohnungen Vorkommen, 
verstäubbar sind, bei denen also eine Übertragung durch trockenen 
Luftstaub zwar möglich ist, aber mir selten erfolgen wird (Typhus 
und noch seltener Diphtherie). Die beim Husten verspritzten keim¬ 
haltigen Tröpfchen werden, wie Flügge und seine Schüler gezeigt 
haben, nach allen Seiten, auch nach rückwärts, mit den geringsten 
Luftströmen fortgetragen, doch erfüllt die Hauptmenge der Tröpfchen 
nur in der Nähe des Kranken die Luft und setzt sich bald zu Boden; 
in 80 cm Entfernung von einem Sprechenden oder Hustenden sind 
meist nur noch wenige verschleuderte keimhaltige Tröpfchen nach¬ 
weisbar, in vereinzelten Fällen verbreiten sich die Tröpfchen bis 
1V* m in horizontalem Abstand vom Hustenden oder auch 1 h m 
aufwärts. 

Die hauptsächlichsten Eintrittspforten der Infektion sind die 
äussere Haut und die Schleimhäute, die Mundhöhle, die Luftwege, der 
Verdauungskanal. Die verschiedenen Infektionserreger bevorzugen 
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gewisse Eintrittspforten in ganz auffallender Weise oder sind sogar 
auf gewisse Einbruchsstellen ausschliesslich angewiesen; so dringt 
z. B. der Choleravibrio nur in die Darmschleimhaut, der Influenza¬ 
bacillus nur in die Schleimhaut des Bronchialbaums ein. Auch die 
Infektionswege und die Infektionsquellen sind bei den einzelnen 
Infektionskrankheiten verschieden, während bei einer Gruppe dieser 
Krankheiten (Typhus, Cholera und Ruhr) der Krankheitserreger fast 
ausschliesslich in den Darmentleerungen sich findet und auch die 
Infektion vom Darmtraktus aus erfolgt, kommt diese bei der Tuber¬ 
kulose, der Diphtherie, Genickstarre, Influenza, dem Keuchhusten 
durch Einatmung der in der Luft in Form von Tröpfchen oder von 
Staub enthaltenen Krankheitserreger zu stände. Bei den exanthe- 
matischen Krankheiten (Masern, Scharlach, Pocken) erfolgt die Ver¬ 
breitung der Infektion von der ganzen Körperoberfläche aus. 

Bei der Besprechung der einzelnen Infektionskrankheiten werden 
wir uns auf die für den praktischen Arzt hauptsächlich in Betracht 
kommenden beschränken, also auf Typhus, Cholera, Ruhr, Masern, 
Scharlach, Pocken, Diphtherie, Tuberkulose, epidemische Genickstarre, 
Influenza und Keuchhusten. 

Die drei erstgenannten Krankheiten, Typhus, Cholera und Ruhr 
haben das Gemeinsame, dass die Krankheitserreger fast ausschliess¬ 
lich durch die Dejektionen der Kranken, Stuhl und Urin aus¬ 
geschieden werden. Die Verbreitungsart ist bei diesen drei Krank¬ 
heiten dieselbe und wir werden sie daher nur bei dem Unterleibs¬ 
typhus, der neuerdings an Häufigkeit wieder zunimmt und daher von 
besonderem Interesse ist, genauer besprechen. 


Unterleibstyphus. 

Der Erreger des Typhus ist der Typhusbacillus, der besonders 
in dem St uhlgang des Kranken sich findet und damit in die Aussen- 
welt gelangt, und zwar zeigte sich, dass nicht nur schwere Fälle, son¬ 
dern auch ganz leichte Fälle, die klinisch kaum erkennbare Erschei¬ 
nungen darbieten (Typhus ambulatorius), Typhusbacillen in ihren Aus¬ 
leerungen haben, es wurden bei den Untersuchungen von R. Koch 
sogar in einzelnen Fällen diese Bacillen bei solchen Menschen gefunden, 
die gar keine klinischen Symptome hatten. Auch in der Rekonvalescenz 
werden die Bacillen noch wochen-, ja unter Umständen monatelang (in 
einem Falle 9 Monate lang) ausgeschieden. Ausserdem werden, 
worauf früher wenig geachtet wurde, Typhusbacillen mit dem Harn 
entleert; nach einer Zusammenstellung von Schüder hatten von 599 
untersuchten Kranken 177 Bacillen im Harn; die Zahl derselben kann 
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eine ganz enorme sein. Petruschky beobachtete, dass in einem 
Falle 1 ccm Urin mehr als 170 Millionen Typhusbacillen enthält; die 
Menge der täglich auf diesem Wege ausgeschiedenen Typhusbacillen 
wurde auf 200 Milliarden berechnet. Auch mit dem Harn werden 
sie noch lange in der Rekonvalesceuz ausgeschieden, in einem meiner 
Fälle noch am 27. und am 39. Tage nach der Entfieberung, Doenitz 
fand bei einem Patienten sogar noch 9 Monate nach der Erkrankung 
Typhusbacillen im Harn. Werden solche Personen, die sich voll¬ 
kommen gesund fühlen, aus der Behandlung nach Hause entlassen, 
so bilden sie eine grosse Gefahr für die weitere Verbreitung, 
namentlich auf dem Lande und zwar dadurch, dass durch den 
Urin Brunnen, Teiche u. s. w., welche den Umwohnern das Trink- 
und Nutzwasser liefern, verunreinigt werden. Sehr wichtig ist 
auch die Beobachtung von R. Koch, dass häufig Kinder an 
Typhus erkranken, ohne dass derselbe erkannt wird. Von 72 Typhus¬ 
fällen im Trierer Laudkreis betrafen 52 Kinder, davon waren aber 
nur drei amtlich als Typhus gemeldet. Ein dritter, weniger 
wichtiger Ausscheidungsweg ist der A u s w u r f; bei Typhus¬ 
pneumonie werden mit dem Auswurf, wie von Stühlern und 
von mir gezeigt wurde, beträchtliche Mengen von Bacillen aus- 
geschieden , und zwar ebenfalls noch ziemlich lange in der Rekon- 
valescenz; auch im bronchialen Sputum der Typhösen finden wir 
Typhuskeime. Die geringsten Mengen von Kot, Harn oder auch 
Auswurf, die bei der Entleerung auf den Körper des Kranken, in die 
Leib- und Bettwäsche, die Betten, auf sonstige Gebrauchsgegenstände 
oder ins Badewasser gelangen, können den Keim auf andere über¬ 
tragen. Da die Typhusbacillen gegen äussere Einflüsse, z. B. Aus- 
trocknen, sehr resistent sind, und sich in flüssigen Substraten viele 
Monate lang halten können, so können solche infizierte Gegenstände 
lange Zeit die Ansteckung vermitteln. 

Die Übertragung des Typhus erfolgt durch Kontakt, durch 
das Wasser oder durch Nahrungsmittel. Die Übertragung von 
Person zu Person durch Kontakt ist viel häufiger, als meist ange¬ 
nommen wird. Dafür sprechen schon die Spitalinfektionen unter dem 
Wärterpersonal, welche 1—5°/o betrageu. Wie viel häufiger werden 
diese Infektionen sein in einem wenig geordneten Haushalt, wo ein 
Typhuskranker gepflegt wird! Die Übertragung erfolgt so, dass von 
dem mit den Ausleerungen verunreinigten Körper des Kranken, von 
seiner Wäsche, seinem Bett, vom Uringlase, vom Stechbecken, vom 
Thermometer aus das infektiöse Material mit den Fingern aufge¬ 
nommen wird und nun direkt von den Fingern oder durch Nah¬ 
rungsmittel und Gebrauchsgegenstände in den Mund des Betreffen¬ 
den gelangt. Auch das von Typhösen benützte Ess- und Trinkge¬ 
schirr kann ungenügend gereinigt die Krankheitskeime verschleppen. 
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Auf diese Weise bildet sich eine ganze Kette von Infektionen in 
der Familie, indem ein Fall immer von einem andern abhängt, und 
es lässt sich bei den kleineren Verhältnissen auf dem Lande oft 
verfolgen, wie sich von einem Falle die Krankheit auf andere 
direkt übertragen hat; es erkrankt eine Person, dann zwei oder 
drei Wochen später wieder eine, einige Wochen später noch eine 
und so weiter. Oft geht die Ansteckung auch von einem ersten 
sehweren Fall durch eine Reihe leicht Kranker oder scheinbar Ge¬ 
sunder zu einem neuen schweren Fall. Ferner beobachtet man zu¬ 
weilen Hausendemien, „Typhushäuser“, in denen nach oft jahrelangen 
Zwischenräumen immer wieder Typhusfälle Vorkommen, diese betreffen 
meist neu in die Häuser kommende Personen. Gewöhnlich sind solche 
Typhushäuser mangelhaft gebaute, schlecht gelüftete, überfüllte und 
• schmutzig gehaltene Häuser mit schlechten Abortanlagen. Nach den 
Beobachtungen von Koch spielen namentlich die Schulkinder bei der 
Verschleppung der Krankheit auf dem Lande eine grosse Rolle; diese 
benutzen meist die oft sehr primitiven Aborte nicht, sondern ent¬ 
leeren ihre Dejektionen irgendwo am Hause; wenn in den Fäces 
Typhusbacillen vorhanden sind, so werden diese an den Füssen der 
Kinder wieder in das Haus hineingeschleppt. Auch durch unsaubere 
Abortsitze ist eine Verschleppung möglich. Die Wege bei der Kontakt¬ 
infektion sind oft verschlungen und bei der langen Inkubationsdauer 
des Typhus wenig klar, aber sicher spielt diese Art der Übertragung 
eine grosse Rolle. Die Inkubationsdauer des Typhus beträgt nach 
den bei den letzten grossen Kasernenepidemien gemachten Beobach¬ 
tungen bis zu drei Wochen; nach Hünermann tritt die Roseola 
24 Tage nach der Infektion auf. 

Ein zweiter, häufig vorkommender Infektionsmodus ist der durch 
das Trinkwasser. Nach einer Zusammenstellung von Sc hü der 
werden von den in der Litteratur veröffentlichten Typhusepidemien 
70°/o auf das Wasser zurückgeführt. Doch ist dieses Prozentverhältnis 
sicher nicht richtig, da man eine Zeit lang bei jedem Typhusausbruch 
nur im Wasser die Ursache suchte. Bei der langen Inkubationsdauer 
des Typhus ist es oft sehr schwer, noch nachträglich mit Sicherheit 
die Austeckungsquelle festzustellen. Der einwandfreie Nachweis von 
Typhusbacillen in Wasser ist bis jetzt auch noch selten gelungen, 
was auch natürlich ist, da wir ja meist viel zu spät die Untersuchung 
beginnen. Immerhin sind eine Anzahl sicher beobachteter Wasser¬ 
epidemien beschrieben. In solchen Fällen ist im Gegensatz zu den 
über lange Zeit sich gleichmässig erstreckenden, durch Kontaktinfek¬ 
tion bedingten Epidemien oder Endemien ein explosionsartiges 
Auftreten der Fälle zu beobachten. Wenn centrale Wasserleitungen in¬ 
fiziert werden, wie bei Städten mit Flusswasserversorgung, dann treten 
ähnlich wie bei Cholera Masseninfektionen in enormen Umfang auf 
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(Liegnitz, Fünfkirchen). Auf dem Lande und in den kleinen Städten 
kommt es häufig zu Brunneninfektionen und infolgedessen zu scharf 
begrenzten Gruppenerkrankungen; es lässt sich dann feststelleu, dass 
alle Erkrankten denselben Brunnen benutzt haben. Bei den fast durch¬ 
weg ungünstigen Brunuenanlagen auf dem Lande können sehr leicht 
die Typhuskeime in die Brunnen gelangen, und zwar entweder von 
unten her, wenn der Brunnen zu dicht an der Abtritts- oder Jauche¬ 
grube, womöglich noch direkt unterhalb derselben angelegt oder der 
Boden in der Umgebung stark verunreinigt ist, oder aber von oben 
her, indem am Brunnen Nachtgeschirre und Wäsche gespült oder ge¬ 
waschen wird und von hier aus die Keime hineingelangen. Oft kommt 
es zur Infektion] bisher] unverdächtigter Brunnen durch abnorm starke 
Niederschläge, nach Wolkenbrüchen, Schneeschmelzen, Überschwem¬ 
mungen u. dergl. Sehr häufig schliessen sich auf dem Lande an ver- • 
einzelte, durch Kontaktinfektion vermittelte Typhusfälle, bei denen 
die Desinfektion unterlassen wird, Gruppenerkrankungen infolge einer 
Wasserinfektiou au; es waren aus den verseuchten Häusern oder deren 
Umgebung keimhaltige Flüssigkeiten in den Brunnen gelangt. Von 
diesen Gruppenerkrankungen kann es dann wieder durch Kontakt zu 
weiterer Verbreitung innerhalb des Dorfes kommen. Eine Infektion 
durch das Wasser wird übrigens nicht nur durch Trinken, sondern 
auch durch Gebrauchswasser, das zum Spülen von Gläsern, Tellern u. a. 
benutzt wird, vermittelt, ebenso durch Eis, das zum Kühlen von Speisen 
und Getränken diesen unmittelbar zugesetzt wird. Auch künstliches 
Selterswasser, das aus infiziertem Wasser hergestellt war, führte schon 
zu Infektipnen. 

Eine dritte wichtige Infektionsquelle sind die Nahrungsmittel, 
in erster Linie die Milch. Schüder hat aus der Litteratur 110 durch 
Milch veranlasste Epidemien zusararaengestellt. Da die Milch, be¬ 
sonders die gekochte ein sehr guter Nährboden für Typhusbacillen 
ist, so kommt es darin rasch zu starker Vermehrung. Die Typhus¬ 
keime gelangen in die Milch durch infiziertes Brunnen- oder Leitungs¬ 
wasser, mit dem die Milchgeräte gespült werden oder das, w’ie es ja 
häufig geschieht, der Milch direkt zugesetzt wird. Ferner kann eine 
Infektion der Milch erfolgen durch die melkenden Personen, die sich 
mit der Pflege der Typhuskranken beschäftigen. Wird eine der¬ 
artig infizierte Milch an eine Sammelmolkerei geliefert, so kann 
die gesamte Milch infiziert werden und so eine explosionsartig ver¬ 
laufende Epidemie im Versorgungsgebiet der Sammelmolkerei, ähn¬ 
lich wie bei Trink wasserinfektiou, entstehen. Aber auch durch 
andere Nahrungsmittel kann Typhus übertragen werden, so nament¬ 
lich durch Gemüse, Salat und Obst; Typhuskeime können darauf 
gelangen durch Düngung mit frischem Tonnen- und Grubeninbalt, 
dann durch die Hände des Lieferanten und durch Abwaschen oder 
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Besprengen mit infiziertem Wasser. Auch die viel gegessene Wasser¬ 
kresse ist nicht immer ungefährlich, da sie vielfach in Tümpeln gezogen 
wird, deren Wasser von Darmbakterien wimmelt. Auch in den oft sehr 
uuhygienischen dumpfen lichtlosen Aufbewahrungsorten (Kellerwoh¬ 
nungen) der Händler kann es zur Infektion der Nahrungsmittel kommen. 
Die Übertragung durch Nahrungsmittel spielt sicher eine grössere 
Rolle, als man meist annimmt, und Neufeld hält dieselben für die 
Hauptüberträger des Typhus in denjenigen Grossstädten, deren Wasser 
und Kanalisation einwandsfrei ist. Daraus lässt sich erklären, dass 
sich für die Typhusfälle der Grossstädte, deren Kette ja nie ganz 
abreisst, nur in Ausnahmefällen der Infektionsmodus und der Zu¬ 
sammenhang mit anderen Fällen feststellen lässt. Auch auf grosse 
Entfernungen können Typhusbacillen durch Nahrungsmittel, z. B. 
Obst, Fleisch u. a. verschleppt werden, und mancher ätiologisch 
unerklärliche Typhusfall in Pensionaten, Kasernen u. dergl. findet 
darin seine Erklärung. Auch gekochte Nahrungsmittel, Kartoffeln, 
können einen Nährboden für Typhusbacillen bilden. Ferner können 
Austern, sowie Muscheln eine Typhusinfektion verursachen; eine ganze 
Reihe von Austernbänken sind durch Abwässer, die in ihrer Nähe 
sich in das Meer ergiessen, durchseucht. Die Kontaktinfektion und 
die durch Nahrungsmittel, insbesondere durch Milch ist sicher sehr 
häufig, und manche Epidemie, die ohne weitere Erwägung einfach 
auf das Trinkwasser zurückgeführt wird, hat ganz andere Ursachen; 
allerdings stellt die Nachforschung nach diesen oft sehr verschlungenen 
Wegen hohe Anforderungen an die Findigkeit. 

Die Übertragung vom Boden aus spielt keine solche Rolle, wie 
man früher annahm. Zwar können sich Typhusbacillen lange Zeit 
in feuchtem Boden lebensfähig erhalten und in stark verunreinigtem 
Boden sogar vermehren; auch ist es möglich, dass sie sich einen 
Winter hindurch auf dem Felde lebend erhalten können, wenn sie mit 
dem Latrineninhalt dahin gekommen sind, aber eine Weiterverbreitung 
von solchem infizierten Boden aus erfolgt doch wohl nur selten, viel¬ 
leicht dadurch, dass bei starkem Wind infizierte Partikel staubförmig 
aufgewirbelt und in geringer Entfernung z. B. auf Esswaren deponiert 
werden; auch eine Aufnahme von Typhusbacillen mit der Inspirations¬ 
luft ist wohl nur selten. Dagegen können durch die Stiefel daran 
hängengebliebene Partikel von infiziertem Boden verschleppt werden, 
insbesondere bei Erdarbeiten in der Nähe von Abortgruben, Abwasser¬ 
graben u. dergl. Auch Insekten, besonders Fliegen, können Typhus¬ 
keime verschleppen, indem sie in den Latrinen die Bacillen auf lesen 
und auf Nahrungsmittel verschleppen. Insbesondere bei Armeen kann 
dies eine grosse Gefahr werden, in den Kriegen von Cuba sowie in 
Südafrika wurde wiederholt dieser Infektionsmodus für das Entstehen 
von Epidemien angeschuldigt, aber auch auf dem Lande besteht 
hierfür sicher oft die Möglichkeit. 
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Für die Bekämpf ung des Typhus kommt in erster Liuie eiue 
richtige Beseitigung der Abfallstoffe und Sorge für gutes Trinkwasser 
aus einwandfreien Orten in Betracht. Das Hauptaugenmerk müssen 
wir aber ferner auf den wichtigsten Verbreiter des Typhus, auf den 
typhuskranken Menschen und seine Abgänge richten. 
Wir müssen verhindern, dass lebensfähige, infektionstüchtige Typhus¬ 
bacillen verstreut werden können. Wie erwähnt, findet man bei 
kleinen Epidemien auf dem Lande, wo die Nachforschung leichter 
ist, dass die einzelnen Fälle miteinander in Verbindung stehen; 
sie bilden gewöhnlich Ketten, indem ein Fall immer von einem 
anderen abhängt, und es lässt sich verfolgen, wie sich von einem 
Falle die Krankheit auf andere direkt übertragen hat. Omnis typhus 
e typho. Wir müssen daher dafür sorgen, dass der Kranke, den wir 
gerade in Behandlung haben, keine Quelle für weitere Infektionen 
bildet. Wir müssen ferner suchen, die vorhergehenden Fälle auf¬ 
zufinden. Für die Berechnung der Zeit, zu welcher die Infektion statt¬ 
fand, müssen wir die lange Inkubationsdauer des Typhus berück¬ 
sichtigen, die etwa drei Wochen beträgt: wir können also darnach 
oft den Ort bestimmen, wo mit grösster Wahrscheinlichkeit die Au- 
steckungsquelle gesucht werden muss. Sehr wichtig ist die Er¬ 
mittelung und die Beobachtung der leichten Fälle, welche gerade als 
Bindeglieder für die Verbreitung der Krankheit von der grössten 
Bedeutung sind, aber leicht übersehen werden können, und die oft 
bei ganz geringen klinischen Erscheinungen Typhusbacillen in ihren 
Ausleerungen haben, insbesondere erkranken die Kinder oft nur an 
leichtem Typhus und können so die Krankheit verschleppen. Für die Be¬ 
kämpfung des Typhus ist es besonders wichtig, solche leicht Kranke, 
ferner Krankheitsverdächtige und scheinbar völlig Gesunde, die aber 
doch Typhusbacilleu beherbergen und durch deren Ausscheidung eine 
Infektionsgefahr für die Umgebung bilden, herauszufinden. Dies ist nur 
durch die bakteriologische Untersuchung der Fäces und des Urins mög¬ 
lich. Als krankheitsverdächtig sind, bis bakteriologische Unter¬ 
suchungen den Seuchen verdacht beseitigt haben oder die Krankheits¬ 
erscheinungen verschwunden sind, solche Personen zu betrachten, welche 
unter Erscheinungen erkrankt sind, die den Ausbruch des Typhus be¬ 
fürchten lassen. Zweifelhafte Fälle lassen sich oft selbst nach erfolgter Ge¬ 
nesung durch die Serumprobe feststellen. Zu diesem Zweck wird 
etwas Blut in der früher beschriebenen Weise entnommen und an 
eine Untersuchungsstelle geschickt. Als ansteckungsverdächtig 
sind solche Personen zu betrachten, bei denen Krankheitserscheinungen 
zwar nicht vorliegen, jedoch die Besorgnis gerechtfertigt ist, dass sie 
Typhusbacillen aufgenommen haben; solche Personen sollten einer 
dreiwöchentlichen Beobachtung unterliegen, die in der Regel aber 
darauf beschränkt werden kann, dass durch den Arzt von Zeit zu Zeit 
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Erkundigungen über den Gesundheitszustand eingezogen werden. 
Unter Umständen ist auch hier eine bakteriologische Untersuchung 
der Ausleerungen angezeigt. 

Die Typhuskranken sowie die Krankheitsverdächtigen sollten 
isoliert werden und geeignetes Wartepersonal erhalten. Da aber 
gerade auf dem Lande dies meist nicht möglich ist, so sollten diese 
Kranken viel häufiger in die Krankenhäuser gebracht werden, als 
dies bis jetzt der Fall ist. Die Durchführung strenger hygienischer 
Massregeln lässt sich in einem Krankenhaus viel besser überwachen, 
vorausgesetzt, dass genügendes gut geschultes Pflegepersonal vor¬ 
handen ißt. In kleineren Krankenhäusern ist dies leider oft nicht 
der Fall. Besonders notwendig ist eine Überführung in ein Kranken¬ 
haus, wenn der Kranke in einem Gasthaus, einer Erziehungs-, Pflege-, 
Gefangen- oder ähnlichen Anstalt, einem Schulgebäude, einer Milch-, 
Gemüse- oder anderen Lebensmittelhandlung wohnt oder wenn die 
Augehörigen des Kranken durch diese besonders gefährdet sind 
(z. B. bei grosser Unreinlichkeit, Mangel an Pflege, Vorhandensein 
von Kindern). Ist die Überführung in ein Krankenhaus nicht mög¬ 
lich, so ist der Kranke in einem von der Wohnung möglichst getrennt 
liegenden Zimmer unterzubringen. Das Krankenzimmer ist möglichst 
einfach auszugestalten, Teppiche und Vorhänge sind am besten zu 
beseitigen. Jeder unnötige Verkehr seitens der Angehörigen ist von 
dem Kranken fernzuhalten, insbesondere dürfen Kinder das Zimmer 
nicht betreten. Die Isolierung ist bis acht Tage nach der Genesung 
aufrecht zu erhalten. 

Das Wartepersonal und die Umgebung des Kranken ist auf die 
Ansteckungsgefahr hinzu weisen und über deren Verbreitung zu unter¬ 
richten. Gerade beim Typhus ist die verständnisvolle Mitwirkung der 
Angehörigen und des Pflegepersonals von der grössten Bedeutung und 
es empfiehlt sich daher genaue, am besten gedruckte Anweisungen 
dem Publikum in die Hand zu geben. Derartige gedruckte Anwei¬ 
sungen gibt es zahlreiche, so die schon erwähnten „Schutzmassregeln 
bei ansteckenden Krankheiten“, herausgegeben vom Verein der Medi¬ 
zinalbeamten des Regierungsbezirkes Potsdam (Berlin, R. Schoetz), 
dann das vom K. Gesundheitsamt herausgegebene „Typhus-Merk¬ 
blatt“, ferner die in Hamburg vom Mediziualrat Dr. Reineke aus¬ 
gegebenen Vorschriften über die bei Typhus zu beobachtenden Schutz¬ 
massnahmen (Anlage 2). 

Jede Erkrankung und jeder Todesfall an Typhus, sowie jede 
Erkrankung und jeder Todesfall an einer typhusverdächtigen 
Krankheit ist vom Arzte der zuständigen Behörde zu melden. 

Der wichtigste Teil der Typhusprophylaxe ist die Hygiene des 
Krankenzimmers und die sofortige Unschädlichmachung der Exkrete 
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des Patienten während der Erkrankung. Der Kranke darf den 
Abort nicht benutzen. Die Abgänge (Fäces, Urin, Sputuna, Er¬ 
brochenes) und die zur Aufnahme verwendeten Gefässe müssen 
sofort desinfiziert werden. Zur Desinfektion der Stuhlgänge ver¬ 
wendet man Kalkmilch, die in der früher beschriebenen Weise 
hergestellt wird oder Chlorkalk. Die Kalkmilch wird mit den Aus¬ 
leerungen zu gleichen Teilen gründlich gemischt, die Mischung muss 
mindestens eine Stunde stehen, bevor sie fortgegossen werden kann. 
Von Chlorkalk werden zu den flüssigen Abgängen je zwei gehäufte 
Esslöffel voll zu */* Liter Abgänge zugesetzt und unter Umrühren 
mit einem Holzstäbchen gut vermischt; nach 20 Minuten kann die 
Mischung beseitigt werden. Zur Desinfektion des Urins und des 
Sputums nimmt man verdünntes Kresolwasser. Nach genügend 
langer Einwirkung des Desinfektionsmittels können die Abgänge in 
den Abort entleert werden, sie dürfen aber niemals in der Nähe von 
Brunnen oder Wasserläufen, aus denen Trink- oder Gebrauchswasser 
entnommen wird, ausgegossen werden. Die entleerten Geschirre dürfen 
an diesen Wasserstellen auch nicht gereinigt werden; ebenso ist das 
Spülen von unsauberer Wäsche an dieser Stelle zu verhüten. Die 
Desinfektion der Exkrete ist auch in der Rekonvalescenz noch fort¬ 
zusetzen, da Typhuskranke, wie erwähnt, manchmal wochen-, ja monate¬ 
lang mit den Fäces und dem Urin Bacillen ausscheiden. Im allge¬ 
meinen wird es sich empfehlen die Desinfektion des Stuhlganges und 
des Urins drei Wochen nach der Entfieberung fortzusetzen, eine sichere 
Entscheidung, wenn eine Desinfektion der Ausscheidungen nicht mehr 
erforderlich ist, kann nur die 3—4 mal wiederholte bakteriologische 
Untersuchung ergeben. Für die Verbreitung des Typhus namentlich 
auf dem Lande sind vorzeitig entlassene Rekonvalescenten besonders 
gefährlich, da sie, scheinbar gesund, in ihren äusserlich ganz normalen 
Abgängen massenhaft Typhusbacillen abscheiden können. Übrigens 
wird durch Urotropin in Dosen von 1,5—3 g täglich die Typhus- 
bakteriurie fast, in allen Fällen sicher zum Verschwinden gebracht, und 
es empfiehlt sich in der Rekonvalescenz noch 14 Tage hindurch Uro¬ 
tropin zu geben. Auch das Wasch- und Badewasser von Typhuskranken 
kann Typhuskeime enthalten und muss daher vor der Beseitigung des¬ 
infiziert werden; bei einem Vollbad werden vier gehäufte Esslöffel Chlor¬ 
kalk in Pulverform dem Wasser unter Umrühren mit einem Holzstüb¬ 
chen zugesetzt, auch lO°/oige Kresolseifenlösung kann benutzt werden. 
Eine sichere Desinfektion des gesamten Badewassers wird allerdings 
selten gelingen, um so wichtiger ist nach der Entleerung des Wassers 
die gründlichste Reinigung und Desinfektion der Wanne. Das von 
Kranken benützte Ess- und Trinkgeschirr ist in heisser 2°/oiger Soda¬ 
lösung gründlich zu reinigen. Der Körper der Kranken, namentlich 
Gesicht, Hände und beschmutzte Körperteile müssen täglich mehr- 
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mals mit Seifenwasser gereinigt werden. Der Mund ist nach jeder 
Mahlzeit auszuspülen. 

Die grösste Sorgfalt ist der Desinfektion der Leib- und Bett¬ 
wäsche und der Kleider der Kranken zu widmen. Die gesamte 
Wäsche, sowie waschbare Kleidungsstücke werden in einen im Kranken¬ 
zimmer selbst aufgestellten Eimer mit 10°/o iger Kresolseifenlösung 
gelegt und darin zwei Stunden gelassen, sie kann dann mit der 
übrigen Wäsche zusammengewaschen werden. Nicht waschbare Kleider 
sind möglichst in einer Desinfektionsanstalt mittelst Wasserdampfes 
zu sterilisieren; ist dies nicht ausführbar, so sind sie mit verdünntem 
Kresolwasser gut auszubürsten. 

Die von den Typhuskranken benutzten Möbel, sowie der Fuss- 
boden in der Umgebung des Bettes müssen peinlich sauber gehalten 
werden; beschmutzte Stellen am Fussboden sind sofort mit verdünn¬ 
tem Kresolwasser zu übergiessen und nach einer Stunde aufzuwischen. 
Besonders wichtig ist die Desinfektion des Aborts, wenn er auch vom 
Kranken nicht benutzt wird; die Sitzbank muss täglich mindestens 
einmal mit Kresolseifenlösung gründlich abgescheuert werden; jede 
Person soll nach Benützung des Aborts sich die Hände gründlich 
desinfizieren. 

Die Kleidung des Pflegepersonals soll aus leicht zu reinigenden 
Überkleidern oder die ganze vordere Körperfläche bedeckenden 
Schürzen bestehen. Grösste Reinlichkeit ist notwendig. Nach jeder 
Berührung des Kranken oder seiner Entleerungen und seiner Wäsche 
sind die Hände mit Seife, Bürste und heissem Wasser zu reinigen 
und mit l°/oo iger Sublimat- oder 5 °/o iger Kresolseifenlösung zu desin¬ 
fizieren. Jede unnötige Berührung des Kranken seitens der Wärter 
und noch mehr seitens der Angehörigen ist zu vermeiden. Beim 
Baden der Kranken ist besondere Vorsicht notwendig, ein Verspritzen 
des Badewassers ist thunlichst zu vermeiden. Vor dem Einnehmen 
einer Mahlzeit soll der Wärter die Überkleidung ablegen und die 
Hände gründlich reinigen; im Krankenzimmer selbst darf nichts 
genossen werden, auch ist die Aufbewahrung von Speisen in diesem 
Raume streng zu verbieten. Der Arzt sollte auch, wenigstens bei 
einer eingehenden Untersuchung, waschbare Überkleider anziehen, 
die er nach Verlassen des Raumes wieder auszieht oder wenigstens eine 
grosse mit Sublimatlösung befeuchtete Schürze vorbinden; eine gründ¬ 
liche Desinfektion der Hände ist selbstverständlich. In einem solchen 
Krankenzimmer muss also eine Flasche mit 10°/oiger Kresolseifen¬ 
lösung oder Kalkmilch zur Desinfektion der Abgänge, ein Eimer 
mit Kresolseifenlösung zur Aufnahme der Krankenwäsche und eine 
Waschschüssel mit 5°/oiger Kresolseifenlösung oder l°/ooiger Sublimat¬ 
lösung zur Desinfektion des Pflegepersonals bereit stehen. In Ham¬ 
burg wird sofort nach Meldung des Falles Chlorkalk und Kresol- 
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seifenlösung zur Desinfektion, sowie Gefässe zur Aufnahme der Ab¬ 
gänge und der Wäsche unentgeltlich abgegeben nebst Anweisung zur 
sachgemässen Anwendung (siehe Anlage 2), was sehr zur Nach¬ 
ahmung zu empfehlen ist. 

Werden diese Massnahmen gründlich befolgt, dann wird eine 
Weiterverbreitung der Typhuskeime vom Kranken auf seine Um¬ 
gebung verhindert und man kann dann auch nach Beendigung 
der Krankheit von einer vollständigen Desinfektion des Zimmers ab- 
sehen. Es genügt dann die Desinfektion aller vom Kranken oder 
im Krankenzimmer benützten Sachen (Essgeräte u. s. w.), eine gründ¬ 
liche Reinigung des Fussbodens namentlich in der Umgebung der 
Bettstelle, der dieser anliegenden Wand bis zur Kopfhöhe und der 
vom Kranken benützten Möbel (Bett, Krankentisch u. s. w.) mit 
Kresolseifenlösung. Bett- und Lagerstroh, Verbandstoffe und ähn¬ 
liche wertlose Gegenstände sind zu verbrennen. War aber die Desin¬ 
fektion während der Krankheit eine ungenügende, so ist eine voll¬ 
ständige Desinfektion des Krankenzimmers notwendig, am besten 
mittelst einer Kombination eiuer mechanisch-chemischen Desinfektion 
mit Formaldehyd. Diese ist unter allen Umständen angezeigt in 
schmutzigen dunklen Wohnungen, ferner in Gasthäusern, Herbergen, 
Erziehungs-, Pflege-, Gefangen- oder ähnlichen Anstalten. Die Des¬ 
infektion mit Formaldehyd erfolgt in der früher genauer beschrie¬ 
benen Weise (siehe auch Anlage 1, § 5 und 6). Ausserdem sind die 
von Kranken benutzten Betten und Matratzen im Dampfapparat 
zu desinfizieren. Das Bettstroh, der Strohsack und andere wertlose 
Gegenstände werden am besten verbrannt. Auch der Kranke ist nach 
der Genesung einer Desinfektion zu unterziehen. 

Besondere Vorsichtsmassregeln sind notwendig, wenn in Milch¬ 
wirtschaften, Gemüsehandlungen und Schlächtereien Typhusfälle Vor¬ 
kommen; die Zubereitung, Aufbewahrung und der Verkauf von 
Nahrungsmitteln in oder neben Räumen, wo Typhuskranke sich auf- 
■ halten, darf nicht geduldet werden. In Zeiten von Typhusepidemien 
ist der Genuss von Wasser, Milch, Obst und Gemüse in rohem Zu¬ 
stande dringend zu widerraten. Besonders vorsichtig sollte man in 
dieser Beziehung auf Reisen, in Gasthäusern, in Sommerfrischen 
u. dgl. sein und zwar um so mehr, je primitiver und unkontrollier¬ 
barer die Verhältnisse erscheinen. Wie viele haben sich schon auf 
Reisen, z. B. in Italien infiziert. Am besten ist es in solchen 
Fällen nur solche Nahrungsmittel zu gemessen, die nach Art ihrer 
Zubereitung durchaus unverdächtig sind, also womöglich nichts zu 
gemessen, was nicht durch das Feuer gegangen ist. Wichtig ist es 
auch, die Nahrungsmittel durch Bedecken mit Drahtnetzen vor 
Fliegen zu schützen. 

Die Leichen an Typhus Verstorbener sind möglichst bald aus 
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dem Sterbehause in die Leichenhalle zu überführen. Das Ausstellen 
im offenen Sarge ist verboten, ebenso jede Berührung oder An¬ 
sammlung von Menschen im Sterbehause. 


Cholera. 

Die Verbreitung der Cholera, deren Erreger der Gholeravibrio 
ist, ist ganz ähnlich wie die des Typhus. Die Ausscheidung der 
Vibrionen erfolgt mit den Fäces und dem Erbrochenen des Kranken, 
sonst mit keinem Sekret. Auch hier entleeren Rekonvalescenten und 
scheinbar völlig Genesene manchmal massenhaft und lange Zeit hin¬ 
durch Cholerabakterieu und können so zur Verbreitung über weite 
Strecken beitragen. Noch mehr ist dies der Fall bei scheinbar völlig 
Gesunden, welche in Zeiten von Choleraepidemien in ihren Dejektionen 
zahlreiche Choleravibrionen enthalten („Bacillenträger“). Ebenso ge¬ 
fährlich wie die Dejektionen sind die damit beschmutzten Wäsche¬ 
stücke und Kleider. Bei schlechten Einrichtungen zur Beseitigung der 
Abfallstoffe gelangen die Keime in Flüsse und schlecht angelegte 
Brunnen und können sich im Wasser lange lebensfähig erhalten; auch 
auf Nahrungsmitteln halten sich die Vibrionen mehrere Tage. Die 
Infektion erfolgt ähnlich wie beim Typhus durch Kontakt, durch 
Wasser und durch Nahrungsmittel, manchmal auch durch Fliegen. 
Die erste Art der Übertragung erfolgt teils direkt durch Berührung 
des Kranken und seiner Dejektionen teils indirekt durch Aufassen 
der mit Dejektionen beschmutzten Gegenstände, Betten, Kleider u. s. w., 
wodurch die Cholerakeime in den Mund gelangen. Derartige Über¬ 
tragungen kommen besonders häufig bei unreinlichen Personen und 
Kindern vor. Auch durch Waschen beschmutzter Wäsche kann die 
Ansteckung erfolgen. Ähnlich-wie beim Typhus kommt es bei der 
Kontaktinfektion zu einer oft schwer übersehbaren Ketten- und Nester¬ 
bildung, wobei die Leichtkranken oder scheinbar Gesunden, die bei 
völligem oder bei leidlichem Wohlbefinden zahlreiche Vibrionen ent¬ 
leeren, eine grosse Rolle spielen. Ein explosionsartiges Auf¬ 
treten der Cholera erfolgt durch Genuss von infiziertem Wasser aus 
Flussläufen oder Kesselbrunnen, insbesondere bei einer Infektion einer 
gemeinsamen Wasserversorgung (Hamburg). Wiederholt wurden bei 
Epidemien im verdächtigen Wasser Choleravibrionen nachgewiesen. 
Ebenso entsteht ein massenartiges Auftreten der Erkrankungen durch 
Milch oder andere Nahrungsmittel, in die die Keime auf irgend 
welche Weise gelangten und die ungekocht genossen wurde oder 
nach dem Kochen infiziert wurde. Auch durch Insekten, nament¬ 
lich durch Fliegen, können Erreger dadurch verschleppt werden, dass 
die Fliegen, die auf Dejektionen oder auf beschmutzter Wäsche ge- 
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sessen haben, die Keime auf Nahrungsmittel übertragen. Die In¬ 
kubation beträgt wenige Stunden bis mehrere Tage. 

Bei der Cholera ist die Sicherung der Diagnose bei den ersten 
verdächtigen Fällen von grösster Bedeutung; hierzu ist die bakterio¬ 
logische Untersuchung der Dejektionen notwendig, die nur an einer 
bakteriologischen Untersuchungsstation ausgeführt werden kann. 
Stuhlgangproben sind in nicht zu geringen Mengen und ohne Zusatz 
von Desinfektionsflüssigkeiten in ein reines trockenes Glas zu füllen 
und in festen Kisten verpackt an die Station zu senden. Von 
choleraverdächtigen Leichen sind vom Dünndarm drei doppelt unter¬ 
bundene 15 cm lange Stücke herauszunehmen und zwar 1. aus dem 
mittleren Teil des Heum, 2. etwa 2 m oberhalb der Ileocoekalklappe 
und 3. dicht oberhalb derselben; besonders wertvoll ist das letztbe- 
zeichnete Stück. 

Jeder choleraverdächtige Fall ist unverzüglich der Behörde zu 
melden. Bis zur Feststellung der Diagnose sind dieselben Sicher- 
heitsmassregeln anzuwenden (Isolierung, Desinfektion u. s. w.) wie bei 
einem wirklichen Cholerafall. 

Die Massregeln gegen die Verbreitung der Cholera, soweit sie 
den praktischen Arzt betreffen, sind ähnlich wie bei Typhus; sie 
richten sich in erster Linie gegen den Cholerakranken und die mit 
ihm in Berührung gekommenen Gegenstände. Der Kranke ist mög¬ 
lichst zu isolieren und mit geeigneter Wartung zu versehen; lässt 
sich dies in der eigenen Behausung nicht durchführen, so muss er 
in ein Krankenhaus oder in einen anderweitigen, womöglich schon 
vorher für Verpflegung von Cholerakranken bereitgestellten und mit 
Desinfektionsmitteln ausgerüsteten Raum geschafft werden. Die Iso¬ 
lierung der Erkrankten ist so lange aufrechtzuerhalten, bis die wieder¬ 
holte bakteriologische Untersuchung der Abgänge keine Vibrionen 
mehr nach weisen lässt; bei Rekonvalescenten wurden bis zu 48 Tagen 
lebensfähige Vibrionen gefunden. Ebenso notwendig ist die Isolierung 
aller Bacillenträger, also der leicht Kranken oder scheinbar Gesunden, 
die Vibrionen ausscheiden. Jeder unnötige Verkehr ist vom Kranken 
fernzuhalten. Das Wartepersonal ist durch den Arzt eingehend zu 
belehren (gedruckte Anweisung), wie es sich in Bezug auf Desinfektion 
der eigenen Kleidung, der Hände nach jeder Berührung des Kranken, 
ferner vor dem Essen und auch nach jeder Benützung des Aborts, 
des Essens im Krankenraum, der Desinfektion des Ess- und Triuk- 
gerätes mit heisser 2 prozent. Sodalösung u. s. w. zu verhalten hat 

Sämtliche Ausleerungen des Kranken und die Bettschüsseln 
(auch die Aussenseite) sind in der früher beschriebenen Weise zu 
desinfizieren, ebenso die durch Ausleerungen beschmutzten Gegen¬ 
stände, wie Bett- und Leibwäsche, Fussboden, Badewasser, ferner das 
Ess- uud Trinkgeschirr des Kranken. Die Desinfektion der Fäces 
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muss auch in der Rekonvalescenz noch mindestens drei Wochen fort¬ 
geführt werden, wenn nicht eine dreimalige bakteriologische Unter¬ 
suchung das Fehlen von Vibrionen festgestellt hat. Besonders wichtig 
ist, dass der Infektionsstoff nicht durch Wegschütten der undesinfi- 
zierten Ausleerungen, durch Waschen der beschmutzten Wäsche, 
Kleidungsstücke, Gefässe u. s. w. in die Nähe von Brunuen oder in 
Wasserläufe gelangt. Liegt der Verdacht einer schon erfolgten Infek¬ 
tion von Wasserentnahmestellen vor, so ist die Ortsbehörde davon 
zu benachrichtigen und es ist zu beantragen, dass verdächtige Brunnen 
geschlossen und die Anwohner infizierter Gewässer vor Benutzung 
derselben gewarnt werden. Alles Wasser, welches durch Kot, Urin, 
Küchenahgänge oder sonstige Schmutzstoffe verunreinigt sein könnte, 
ist strengstens zu vermeiden. Verdächtig ist das Wasser aus Kessel¬ 
brunnen gewöhnlicher Bauart, welche gegen Verunreinigungen von 
oben her nicht genügend geschützt sind. Nicht ganz einwandfreies 
Wasser sollte nur in gekochtem Zustand gebraucht werden; ebenso 
sollte Milch, frisches Obst, frisches Gemüse von Choleraorten nur ge¬ 
kocht genossen werden, sofern man über die unverdächtige Her¬ 
kunft nicht zuverlässig unterrichtet ist. Die Nahrungsmittel sollen 
vor Fliegen geschützt sein; auf peinliche Sauberkeit während der 
Zubereitung ist zu achten. 

Kommt ein Krankheitsfall in einem Nahrungsmittelgeschäft vor, 
so ist der Kranke sofort zu isolieren und das Geschäft bis nach voll¬ 
endeter Desinfektion zu schliessen. Wie das Trinkwasser so kann 
auch alles dem Hausgebrauch dienende Wasser gefährlich werden, 
weil im Wasser befindliche Krankheitsstoffe auch durch das zum 
Spülen der Küchengeräte, zum Reinigen und Kochen der Speisen, 
zum Waschen, Baden u. s. w. dienende Wasser dem menschlichen 
Körper zugeführt werden können. Überhaupt ist dringend vor dem 
Glauben zu warnen, dass das Trinkwasser allein als der Träger der 
Krankheitsstoffe anzusehen sei und dass man schon vollkommen 
geschützt sei, wenn man nur untadelhaftes oder gekochtes Wasser 
trinkt. 

Tritt ein Todesfall ein, so ist die Leiche so bald als irgend 
möglich aus der Behausung zu entfernen und in ein Leichenhaus zu 
bringen. Kleidungsstücke, Wäsche und sonstige Gebrauchsgegenstände 
von Cholerakranken oder Leichen dürfen unter keinen Umständen 
in Benutzung genommen oder an andere abgegeben werden, ehe sie 
desinfiziert sind. Cholerawäsche darf nur dann zur Reinigung ange¬ 
nommen werden, wenn sie zuvor desinfiziert ist. 

Die Ausdehnung der Desinfektion nach der Genesung oder dem 
Tod hängt von den Massregeln während der Krankheit ab; bei rein¬ 
lichen Wohnungen und entsprechender Pflege genügt das gründliche 
Abwaschen der näheren Umgebung des Krankenbettes mit Kresol- 
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seifenlösung, die gründliche Lüftung (Austrocknung der Räume) und 
die Desinfektion des Sitzbrettes und des Trichters des Abortes mit 
Kresolseifenlösung oder Kalkmilch; die Betten, Wäsche und verdäch¬ 
tige Kleider müssen im Dampfapparat desinfiziert werden. Bei un¬ 
genügender Pflege oder schmutzigen Wohnungen ist ausserdem eine 
Desinfektion des ganzen Zimmers mit Formaldehyd und nachfolgen¬ 
dem gründlichen Abscheuern mit Kresolseifenlösung notwendig. 


Ruhr. 

Nach neueren Untersuchungen haben wir ätiologisch zwei Arten 
von Ruhr zu unterscheiden, die besonders in den Tropen vorkommeude 
endemische Amöbendysenterie oder Amöbenenteritis und die haupt¬ 
sächlich in den gemässigten Zonen beobachtete epidemische Bacillen¬ 
ruhr. Als Erreger der tropischen Dysenterie sind die von Kruse- 
Pas quäle entdeckten Dysenterie-Amöben zu betrachten, Jaeger 
fand diese Amöben auch bei Ruhrfällen in Ostpreussen. Bei der 
Bacillenruhr findet man keine Amöben, sondern die von Shiga und 
Kruse entdeckten coli-ähnlichen Dysenteriebacillen. Die Art der 
Verbreitung und die prophylaktischen Massnahmen sind aber bei 
beiden Formen dieselben. 

Die wichtigste Infektionsquelle ist der ruhrkranke Mensch, der 
in seinen Darmentleerungen die Krankheitskeime in grossen Mengen 
ausscheidet und zerstreut; die Ansteckung erfolgt durch Aufnahme 
des infektiösen Materials in den Mund. Auch Rekonvalescenten 
sowie Leichtkranke und scheinbar gesunde „Bacillenträger“ können 
die Keime entleeren. Auch bei chronischen Erkrankungen an Ruhr, 
die symptomlos oder unter leichten Erscheinungen verlaufen, sind in 
den Fäces oft zahlreiche Keime enthalten. Wie bei Typhus und 
Cholera kann auch hier beschmutzte Wäsche, Betten, Kleider, Geschirr 
u. s. w. zur Kontaktinfektion führen; die Erreger halten sich lange Zeit 
ausserhalb des Körpers auch in trockenem Zustand lebensfähig. Auch 
Fliegen können die Keime von den frischen Fäces der Ruhrkranken 
verschleppen. Gelangen die Keime mit den Fäces in Flussläufe oder 
schlecht angelegte Brunnen, so kommt es zu einem explosionsartigen 
Ausbruch der Seuche. Auch infizierte Milch, Gemüse, Obst, Salat 
u. dergl. kann zu weiteren Infektionen Veranlassung geben. Die 
Inkubationsdauer wird verschieden angegeben (zwischen 3 und 8 Tage). 
Zur sicheren Diagnose ist meist die bakteriologische Untersuchung 
notwendig. 

Die Bekämpfung besteht neben der sofortigen Anzeige in strenger 
Isolierung des Kranken, womöglich in einem Krankenhaus, in der 
Unschädlichmachung der Darmentleerungen und der Desinfektion der 
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Wäsche und Bettstücke nach den bei Typhus geschilderten Methoden. 
Das Pflegepersonal ist zur grössten Reinlichkeit anzuhalten. Besonders 
wichtig ist das Herausfinden der Leichtkranken, der scheinbar Ge¬ 
sunden und der an chronischer Ruhr Erkrankten, die die Keime mit 
den Fäces entleeren; sie sind von der Arbeit auszuschliessen. Da 
eine Isolierung dieser Personen nicht durchführbar ist, so müssen .sie 
gründlich belehrt werden über die Ansteckungsgefahr ihrer Darm¬ 
entleerungen, über die Notwendigkeit der Desinfektion und der grössten 
Reinlichkeit an sich selbst und ihrer Umgebung; sehr gut eignet sich 
hierzu das vom K. Gesundheitsamt ausgegebene „Ruhr-Merkblatt“. 
In der Rekonvalescenz ist die Desinfektion der Abgänge so lange 
fortzusetzen, bis eine wiederholte bakteriologische Untersuchung der¬ 
selben ein negatives Resultat ergiebt. Die Wohnungsdesinfektion 
nach der Krankheit oder dem Tode ist wie bei Cholera zu gestalten; in 
schmutzigen Wohnungen ist neben der Dampfdesinfektion der Betten, 
Kleider und der Wäsche die Formaldehyddesinfektion angezeigt, da 
Ruhrkranke häufig die Krankheitskeime in der ganzen Wohnung ver¬ 
schleppen. Besondere Sorgfalt ist in Gasthäusern, Herbergen, Er- 
ziehungs-, Pflege-, Gefangen- und ähnlichen Anstalten anzuwenden. 
Die Zubereitung, Aufbewahrung und der Verkauf von Nahrungsmitteln 
in oder neben Räumen, wo Ruhrkranke sich aufhalten, muss verboten 
werden. In Zeiten von Ruhrepidemien ist der Genuss von Wasser, 
Milch, Obst und Gemüse in rohem Zustande dringend zu widerraten. 

Wir kommen jetzt zu einer zweiten Gruppe von Infektions¬ 
krankheiten, den exanthematischen, bei denen die Verbreitung der 
Infektion von der ganzen Körperoberfläche aus erfolgt. 

Masern. 

Der Erreger der Masern ist unbekannt. Die Krankheit wird 
übertragen durch Angesteckte und zwar schon im Prodromalstadium 
(3—4 Tage vor Ausbruch des Ausschlages), durch Erkrankte, durch 
Rekonvalescenten (noch 3—4 Wochen nach Verschwinden des Aus¬ 
schlages), ferner durch wirklich oder scheinbar gesunde Dritte, die 
mit Kranken in Berührung gewesen waren, endlich durch Gegenstände, 
wie Wäsche, Kleider, Spielsachen, die der Kranke benutzt hatte. Die 
Hautschuppen und die Konjunktival- und Nasensekrete, sowie der 
Auswurf enthalten das Contagium, das in trockenem Zustande lange 
haltbar ist. Im ersten Stadium erfolgt besonders leicht die Ansteckung 
vermutlich durch Einatmung des beim Husten oder Niesen in feinsten 
Tröpfchen verspritzten Sekrets. Der Krankheitsstoff entfaltet daher 
seine erste Wirkung in den Respirationsorganen und setzt dann eine 
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allgemeine septische Erkrankung. Durch das verspritzte Sekret erfolgt 
eine weite Verbreitung des Contagiums in den Wohnungen und den 
Häusern. 

Die Inkubation beträgt gewöhnlich 10 — 14 Tage. Eine Isolierung 
der Kranken und Desinfektionsmassregeln während der Krankheit hat 
wepig Nutzen und man sieht meist davon ab; bei bösartig verlaufenden 
Epidemien sind sie dagegen wie bei Scharlach notwendig. Kinder 
müssen von der Schule 4—6 Wochen, eventuell noch länger fernge¬ 
halten werden. Gesunde Geschwister, Spiel- oder Hausgenossen der 
Erkrankten können die Schule weiter besuchen, falls sie die Krank¬ 
heit bereits überstanden haben. Wenn auch nicht eine strenge Iso¬ 
lierung durchgeführt wird, so sind doch gewisse Vorsichtsmassregeln 
am Platz. Der Fussboden des Krankenzimmers ist täglich feucht auf¬ 
zuwischen. Das Ess- und Trinkgerät der Kranken ist nach Gebrauch in 
2 °/o iger heisser Sodalösung zu reinigen; die Absonderungen (Auswurf) 
sind in Gefässen aufzufangen, die beschmutzte Leib- und Bettwäsche, be¬ 
sonders die Taschentücher, sind in Kresolwasser zu legen und erst dann 
zu waschen. Jede unnötige Berührung der Kranken ist zu vermeiden. 
Das Pflegepersonal ist bezüglich der Reinlichkeit am eigenen Körper 
zu belehren. Ärzte und Besuchende sollten eigene, bereitgehaltene 
Leinenröcke anziehen und nach dem Besuch Hände und Gesicht desinfi¬ 
zieren. Nach der Genesung Reinigungsbad und womöglich Wohnungs¬ 
desinfektion mit Formaldehyd, wobei die Betten und Kleidungsstücke 
im Zimmer selbst mitdesiufiziert werden. Bei gutartigen Fällen ge¬ 
nügt unter Umständen gründliche Reinigung und Lüftung des Zimmers 
und Desinfektion der Leib- und Bettwäsche. Droschken und andere 
öffentliche Fuhrwerke dürfen zum Transport der Kranken nicht be¬ 
nützt werden; lässt es sich nicht vermeiden, so ist Desinfektion not¬ 
wendig. 


Scharlach. 

Der Erreger des Scharlachs ist gleichfalls noch unbekannt; man 
findet zwar häufig Streptokokken im Blut und auch in den Organen, 
doch sind diese Kokken nicht die eigentlichen Erreger, sondern be¬ 
dingen nur die häufigen und verschiedenartigen Komplikationen des 
Scharlachs. Die Übertragung kommt durch Hautschuppen und nament¬ 
lich durch den Auswurf der Kranken zustande, der beim Husten ver¬ 
spritzt wird; sie erfolgt nämlich besonders leicht im ersten Stadium der 
Krankheit, wo weder. Exanthem, noch Abschuppung, dagegen regel¬ 
mässig heftige Affektion der oberen Luftwege besteht, seltener auf 
der Höhe der Erkrankung oder im Rekonvalescentenstadium. Schar¬ 
lach ist äusserst kontagiös. Die Eintrittspforten sind die Schleim¬ 
häute, insbesondere des Respirationstraktus, auch die Verdauungs- 
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organe, wie die Übertragung durch infizierte Milch zeigt, manchmal 
auch die verletzte Haut (Wundscharlach), nicht aber die intakte Haut. 
Die Verbreitung erfolgt teils direkt durch Berührung der Kranken, 
teils indirekt durch gesunde Mittelpersonen, sowie durch Gegenstände, 
die von Kranken benützt werden, ferner auch durch Milch. Über¬ 
tragung durch Hautschuppen auf weitere Strecken ist möglich, ebenso 
durch Wäsche, Kleider, Bücher, Spielzeug, Möbel, Vorhänge, auf denen 
sich das Contagium in trockenem Zustand lange Zeit, viele Monate, 
ja vielleicht Jahre lang infektionstüchtig erhalten kann, weit länger als 
bei Masern. Auch Luftinfektion ist möglich. Ganz leichte Kranke 
(Scarlatina sine exanthemate) können die Krankheit verschleppen, 
ebenso gesund bleibende Dritte. Die Inkubationszeit beträgt meist 
4—7 Tage. 

Die Verhütungsmassregeln müssen bei der grösseren Gefähr¬ 
lichkeit des Scharlachs strenger sein als bei Masern. Die Fälle müssen 
angezeigt werden. Die Kranken sind streng zu isolieren im eigenen 
Krankenzimmer oder im Krankenhaus. Das Pflegepersonal ist über 
die Reinlichkeits- und Desinfektionsmassnahmen an sich und dem 
Kranken eingehend zu belehren. Auch die Ärzte sollten die bei 
Masern erwähnten Vorsichtsmassregeln einhalten. Jede unnötige Be¬ 
rührung des Kranken ist zu vermeiden, unbefugte Personen, nament¬ 
lich Kinder, sind fernzuhalten. Geschwister, Spiel- oder Hausgenossen 
des Erkrankten sind von der Schule, von Spielplätzen u. s. w., wenig¬ 
stens bis nach Ablauf der Inkubationszeit auch bei genügender Iso¬ 
lierung des Kranken fernzuhalten. Das Krankenzimmer muss täg¬ 
lich feucht aufgewaschen werden; Staubentwickelung ist peinlichst zu 
vermeiden. Die Absonderungen des Kranken, auch Harn und Kot 
müssen in Gefässen aufgefangen werden und darin Kresolseifenlösung 
zugegeben werden. Die beschmutzte Leib- und Bettwäsche ist in 
Eimer, die mit Kresolwasser gefüllt sind, zu legen und darf erst 
dann gewaschen werden. Das Ess- und Trinkgeschirr ist durch 
2°/o ige heisse Sodalösung zu desinfizieren. Der von Scharlach Ge¬ 
nesene ist wiederholt zu baden und mit reiner Wäsche zu versehen. 
Das Krankenzimmer muss mit Formaldehyd (Anlage 1 § 5) desinfiziert 
werden. Genesende sind noch lange infektiös, Kinder müssen daher 
noch acht Wochen, Geschwister von erkrankten Kindern mindestens 
sechs Wochen vom Schulbesuch ferngehalten werden. Droschken 
oder andere öffentliche Fuhrwerke dürfen zum Transport der Kranken 
nicht benützt werden. 

Pocken. 

Der Erreger der Pocken ist noch nicht bekannt; die von ver¬ 
schiedenen Seiten dafür angesprochenen Gebilde, namentlich Protozoen, 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



242 


A. LIEUDONNE, 


[44 


Digitized by 


sind noch nicht allgemein anerkannt, dagegen sind wir aus den früheren 
häufigen und verheerenden Pockenseuchen über die Wirkungsweise und 
die sonstigen Eigentümlichkeiten des Infektiousstoffes genügend be¬ 
lehrt. Der InfektionsstofE ist enthalten in den Blatternefflorescenzen, 
besonders im pustulösen Stadium, auch in den Borken und Schuppen 
der Bläschen, ferner im Sputum und Nasensekret der Kranken. Auch 
das Blut der Kranken im Fieberstadium und das der Efflorescenzen 
im papulösen Stadium ist infektiös. Der InfektionsstofE der Variola 
hält sich sehr lange Zeit, jedenfalls mehrere Jahre lang in ange¬ 
trocknetem Zustande virulent; eingetrockneter Eiter von Blattern¬ 
kranken war noch nach Jahren bei Inokulation wirksam. Eine Ver¬ 
breitung auf andere ist bereits im Inkubationsstadium, das 10—14 
Tage beträgt, möglich, ebenso durch Leichtkranke. Auch Leichen 
sind ansteckend. Die Ansteckung wird vermittelt teils direkt von 
Person zu Person durch die Absonderungen des Kranken, teils indirekt 
durch gesunde Mittelpersonen, dann durch Gegenstände aus der LTm- 
gebung des Kranken, Wäsche, Kleider, auch durch Briefe, Bücher. 
Pakete, Lumpen u. s. w. Im Krankenzimmer ist der Erreger weit 
verbreitet, da er sowohl in Form von feinsten Tröpfchen zerstreut 
wird, als auch in Form von trockenem Staub lange (jedenfalls über 
Jahre) lebensfähig bleibt. Die Krankheit ist ganz ausserordentlich 
kontagiös. Die Eintrittspforten sind die Tonsillen und die Re¬ 
spirationsorgane, die Schleimhaut der Nase und der Augen, seltener 
die verletzte äussere Haut und der Verdauungsapparat. Das meist 
dreitägige Prodromalstadium der Pocken ist sehr charakteristisch; auf 
Grund desselben kann die Krankheit mit grosser Sicherheit diagnosti¬ 
ziert werden, was für die schnelle Ausführung einer rechtzeitigen 
Isolierung sehr wichtig ist. 

Die Massregeln gegen Weiterverbreitung bestehen in erster Linie 
in der schleunigen Schutzimpfung aller der Ansteckung ausgesetzten 
Personen, dann in der Anzeige an die Behörde und iu sofortiger 
strengster Isolierung des Kranken, wenn irgend möglich in einem 
Krankenhaus. Zum Transport dürfen nur gut desinfizierbare Kranken¬ 
wagen (einfach gedeckte zum Tragen oder Fahren durch Personen 
eingerichtete Bahren) verwendet werden. Das Ärzte- und Wärter¬ 
personal, sowie die mit dem Kranken sonst in Berührung gekommenen 
Personen müssen geimpft werden. Das zur Pflege verwendete Wärter¬ 
personal muss besonders gut geschult und belehrt sein. Die Des¬ 
infektion während der Krankheit ist auf das sorgfältigste durchzu¬ 
führen, sie erstreckt sich auf alle Absonderungen der Kranken, sowie 
auf die Leib- und Bettwäsche. Nach der Krankheit ist eine äusserst 
sorgfältig durchgeführte Desinfektion der ganzen Umgebung der 
Kranken, der Wohnung, Kleidung u. s. w. notwendig. Die Betten 
und Matratzen werden in sorgfältig zugeschnürten Säcken, die mit 
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Sublimat- oder Kresolseifenlösung befeuchtet sind, in die Desinfektions¬ 
anstalt gebracht und in Dampf desinfiziert. Das Bettstroh, der Stroh¬ 
sack und andere wertlose Gegenstände werden verbrannt, auch die 
kurz vor oder während des Krankenlagern benutzten Kleider werden 
am besten verbrannt. Die Wohnung ist vorschriftsmässig (Anlage 1, 
§5) mit Formaldehyd zu desinfizieren; es empfiehlt sich, wenn ein Bres¬ 
lauer Apparat benützt wird, diesen ausserhalb des Zimmers aufzustelleu 
und erst nach der Desinfektion das Zimmer zu betreten und die Des¬ 
infektion durch Abscheuern mit Kresolseifenlösung zu ergänzen. Der 
Genesene muss, ehe er ausgehen darf, ein warmes Seifenbad nehmen. 
Die Leichen sind schleunigst in Tücher, die in Kresolseifen- oder 
Sublimatlösung getaucht sind, einzuhüllen und einzusargen; die be¬ 
sonders gut gedichteten Särge sind sofort zu schliessen und aus dem 
Sterbehause in das Leichenhaus zu verbringen. Alle unnötigen Per- * 
sonen, namentlich Kinder, sind vom Totenbette und vom Leichen¬ 
gefolge fernzuhalten. Leichenfeiern dürfen im Sterbehause nicht ab¬ 
gehalten werden. 

Während bei den exanthematischen Krankheiten die Infektion 
von der ganzen Körperoberfläche aus erfolgt, kommt diese bei der 
nun zu besprechenden dritten Gruppe von Infektionskrankheiten zu 
stände durch die Ausscheidungen der .Respirationswege, 
insbesondere durch das Sputum. Hierher gehören Diphtherie, Tuber¬ 
kulose, epidemische Genickstarre, Keuchhusten und Influenza. 


Diphtherie. 

Zur sicheren Diagnose der Diphtherie ist in vielen Fällen der 
bakteriologische Nachweis der Diphtheriebacillen notwendig. Wie er¬ 
wähnt, sind in einer Reihe von Städten Untersuchungsstellen zu der 
bakteriologischen Diagnose eingerichtet. Die Art der Entnahme des 
Untersuchungsmaterials ist bereits früher besprochen. 

Die Diphtheriebacillen finden sich in grossen Mengen in den 
Exsudaten der erkrankten Schleimhäute (Membranen), sowie in den 
Sekreten derselben. Die Krankheit wird übertragen direkt durch aus¬ 
gehustete Membranen, durch Sputum und Speichel, die beim Sprechen, 
Husten oder Niesen in feinsten Tröpfchen verspritzt werden, also 
namentlich beim Anhusten, aber auch durch Küsse, dann indirekt 
durch Gegenstände, die mit dem Kranken in Berührung gekommen 
sind, Ess- und Trinkgeschirr, Kleider, Kopfkissen, Bettwäsche, 
Taschentücher, Spielsachen, Möbel, Fussböden und Wände, ferner 
auch durch Nahrungsmittel, namentlich Milch. Die Bacillen halten 
sich in getrocknetem Zustande viele Monate infektionsfähig; so fand 
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Abel an den Steinen eines Baukastens angetrocknete Bacillen noch 
nach sechs Monaten am Leben. Im Munde und den Halsorganeu 
der Rekonvalescenten sind virulente Bacillen noch lange Zeit nach 
dem Rückgänge der klinischen Erscheinungen (oft noch Wochen, ja 
Monate lang) vorhanden; ebenso finden sie sich lange bei Rhi¬ 
nitis fibrinosa, ferner oft bei Personen, die in der Umgebung 
von Diphtheriekranken gewesen sind, aber gar nicht erkranken 
oder nur eine leichte Angina zeigen. Derartige gesunde Bacillen¬ 
träger sind für die Verbreitung der Krankheit besonders gefähr¬ 
lich, da sie mit anderen Personen viel häufiger in Berührung 
kommen, wie die eigentlichen Kranken. Die Eingangspforte des Diph¬ 
theriebacillus ist die Mund- und Rachenhöhle, namentlich die Ton¬ 
sillen, sowie die oberen Luftwege, dann die Conjunctiva, seltener die 
Vulva. Die Inkubation beträgt meist 2—5 Tage, manchmal länger. 

Die Bekämpfungsmassregeln haben sich in erster Linie gegen 
den Erkrankten selbst und seine Ausscheidungsprodukte zu richten, 
also die Verstreuuug der Diphtheriebazillen zu verhüten und die noch 
lebend in die Umgebung des Kranken gelangten Bacillen unschädlich 
zu machen. Jeder Fall ist der Behörde zu melden. Die Erkrankten 
und die Verdächtigen sind möglichst frühzeitig zu isolieren in der 
Wohnung oder im Krankenhaus. Bei den Krankheitsverdächtigen 
ist wiederholte bakteriologische Untersuchung notwendig. Besonders 
angezeigt ist die Isolierung bei Auftreten der Krankheit in Gasthöfen, 
Pensionaten, Waisenhäusern, Erziehungsanstalten. Alle Absonderungen 
des Kranken (Gurgelflüssigkeit, Speichel, Auswurf, Erbrochenes, Urin, 
Stuhlgang) sind mit Kresolseifenlösung zu mischen und dürfen erst 
dann entfernt werden. Die beschmutzte Leib- und Bettwäsche, sowie 
die zum Aufwischen benutzten Tücher müssen in einen Eimer mit 
Kresolseifenlösung gelegt werden. Das Pflegepersonal ist bezüglich 
der Gefahren der Verschleppung zu belehren und mit besonderer 
Kleidung zu versehen, ferner ist es zur Reinhaltung am eigenen 
Körper und der Kranken anzuhalten. Auch für den Arzt sollte ein 
Leineurock beim Betreten des Krankenzimmers bereitgestellt sein. Das 
Ess- und Trinkgerät des Kranken ist in heisse öproz. Sodalösung zu 
legen. Der Kranke ist am ganzen Körper rein zu halten. Der Kranke ist 
zu häufigem Gurgeln mit desinfizierenden Lösungen zu veranlassen, 
ebenso ist eine Bepinselung der Membranen damit zu empfehlen, damit 
die Mehrzahl der entleerten Bacillen bereits abgetötet den Kranken 
verlässt. Jede unnötige Berührung des Kranken ist zu vermeiden. 
Unbefugte Personen, namentlich die sehr empfänglichen Kinder, dürfen 
zu den Kranken nicht zugelassen werden. Anzuraten ist prophylaktische 
Mundspülung aller Hausangehörigen mit desinfizierenden Flüssigkeiten, 
z. B. mit Sublimat 1:10000 oder übermangansaurem Kali, ferner Im¬ 
munisierung der Geschwister mit Diphtherieserum (mindestens 250 Irn- 
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munisierungs-Einheiten). Von dem jetzt im Handel befindlichen hoch¬ 
wertigen (500fachen) Serum ist nur */* ccm zur Einspritzung nötig, irgend¬ 
welche Nebenwirkungen zeigen sich bei diesen kleinen Mengen nicht. 
Dieser passive Impfschutz hält nur drei Wochen an, die Impfung muss 
also eventuell nach dieser Zeit wiederholt werden. Zu bemerken ist, 
dass das Diphtherieserum auf die Diphtheriebacillen nicht schäd¬ 
lich wirkt, sie bleiben im Munde der Schutzgeimpften am Leben, 
wirken aber nicht pathogen, da das von ihnen gebildete Gift von 
dem Antitoxin neutralisiert wird. Man sollte daher daneben eine 
örtliche Behandlung mit der Loeffler’schen Flüssigkeit (Eisencblorid, 
Alkohol und Toluol) oder mit Sublimat anwenden. Die Isolierung 
muss so lange durchgeführt werden, als die bakteriologische Unter¬ 
suchung noch das Vorhandensein von Diphtheriebacillen erweist. Da 
aber schon bis zu drei, sogar bis zu neun Monaten Bacillen im Mund 
von Diphtherie-Rekonvalescenten nachgewiesen wurden, lässt sich 
dies in solchen Fällen nicht durchführen, jedenfalls aber sollte dann 
der Schulbesuch verboten sein und die Mundspülungen fortgesetzt 
werden, ferner sollte eigenes Ess- und Trinkgeschirr benutzt werden, 
das nach dem Gebrauch desinfiziert wird. Im allgemeinen sollten 
erkrankte Kinder und deren Geschwister mindestens vier Wochen 
nach Abstossung der Membranen von der Schule, den Spielplätzen 
u. 8. w. ferngehalten werden. Kommt ein Diphtheriefall in einer 
Milchwirtschaft vor, so ist der Milchverkauf zu sistieren, wenn nicht 
Garantie für vollständige Absperrung gegeben ist. Die Leichen an 
Diphtherie Verstorbener sind in mit Kresolseifenlösung getauchte 
Lappen zu hüllen und möglichst bald aus dem Sterbehause zu ent¬ 
fernen. 

Der von der Diphtherie Genesene muss gebadet oder mit Seifen- 
wasser am ganzen Körper mit Einschluss des Haares gut abgewaschen, 
mit reiner Wäsche und frischer Kleidung versehen werden. Dies ist 
bei Schulkindern kurz vor Wiederaufnahme des Schulbesuchs zu 
wiederholen. Die Desinfektion nach Ablauf der Krankheit ist auf 
das ganze Zimmer zu erstrecken, bei schmutzigen Wohnungen sogar 
auf die ganze Wohnung; zur Desinfektion eignet sich das Formalin¬ 
verfahren (Anlage 1, § 5). Nach Flügge kann man, wenn die 
Formalindesinfektion sich nicht durchführen lässt, wie auf dem Lande 
oder in kleinen Städten, die Schlussdesinfektion bei Diphtherie darauf 
beschränken, die Leib- und Bettwäsche des Kranken, Löffel, Trink¬ 
geschirr, Spielsachen u. s. w. in eine Desinfektionsflüssigkeit ein¬ 
zulegen und die Bettstelle, die neben dem Bett befindlichen Stühle 
und Tische, den Fussboden bis etwa 1 m Entfernung vom Bett, die 
anstossende Wandfläche u. s. w. reichlich mit einer heissen 2° oigen 
Soda- oder 5°/oigen Schmierseifenlösung zu befeuchten, die Matratze 
mit einer in Sublimatlösung getauchten Bürste abzubürsten u. s. w. 
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Es hat sich nämlich gezeigt, dass im allgemeinen nur der diphtherie¬ 
kranke Mensch und die Gegenstände aus seiner unmittelbaren Um¬ 
gebung (Essgeschirr, Taschentücher) für die Ansteckung in Betracht 
kommen, selten wird aber der Fussboden oder die Wände oder Möbel 
und sonstige Gegenstände in mehr als 1 m Entfernung vom Kranken¬ 
lager die Ansteckung vermitteln. Man kann also namentlich bei 
entsprechender Reinlichkeit und Unschädlichmachung der Krankheits¬ 
stoffe während der Krankheit unter Umständen von der Formalin- 
desinfektiou des ganzen Zimmers absehen, in den meisten Fällen ist 
sie aber doch zu empfehlen. 


Tuberkulose. 

Die wichtigste Infektionsquelle der Tuberkulose ist das Sputum 
des Phthisikers, das leichtsinnig auf den Boden oder in das 
Taschentuch entleert wird, daun die mit Sputum beschmutzte 
Wäsche, Kleider, Teile der Wohnung, Gebrauchsgegenstände; ausser¬ 
dem spielt Tröpfcheninfektion beim Sprechen, Husten oder Niesen 
eine grosse Rolle, ferner die Milch perlsüchtiger Tiere und die daraus 
bereitete Butter. Die Ansteckung erfolgt teils durch Kontakt (direkt 
von Mund zu Mund oder indirekt durch Vermittelung der Hände), 
weit häufiger aber durch Einatmen von tuberkelbacillenhaltigem Staub 
geschlossener, von Phthisikern bewohnter Räume und Krankenzimmer, 
sowie durch beim Husten verspritzte feinste Tröpfchen Tuberkulöser. 
Lebende Tuberkelbacillen finden sich aber keineswegs, wie noch viel¬ 
fach angenommen wird, überall in der uns umgebenden Natur, 
sondern nur in der Umgebung des die Bacillen sorglos auswerfenden 
Kranken, wodurch die Bacillen auf den Boden verstreut werden; sie 
finden sich dagegen uicht in Phthisikerwohnuugen, wo der Auswurf 
ordnungsgemäss aufgefangen und beseitigt wird. Wie Flügge (Lehr¬ 
buch der Hygiene, 1902, S. 685) gezeigt hat, kommt eine Beladung 
der Luft mit infizierten Tröpfchen oft in Wohnungen zu stände, in 
denen Phthisiker stark husten. Jeder Phthisiker verspritzt gelegent¬ 
lich in gewissen Phasen seiner Krankheit derartige Tröpfchen; viele 
produzieren diese dauernd, manche in ausserordentlicher Menge. Die 
Hauptmenge der Tröpfchen erfüllt nur inderNähe der Kranken die 
Luft und setzt sich bald zu Boden; in 80 cm Entfernung sind nur noch 
selten in solcher Weise verschleuderte Tuberkelbacillen nachweisbar; 
in vereinzelten Fällen verbreiten sich diese Tröpfchen bis l 1 /* m in 
horizontalem Abstand vom Hustenden oder auch */ 2 m aufwärts. 
Eine erhebliche Infektionsgefahr besteht demnach nur in der ständigen 
nächsten Umgebung des Kranken. Die Menge der in dieser Form in 
der Luft schwebenden Tuberkel bacillen ist um so grösser, je mehr der 
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Kranke hustet, je reicher das Sputum und die im Munde verbleiben¬ 
den Sputumreste an Tuberkelbacillen sind und je mehr die Art des 
Patienten zu husten eine Verstreuung unterstützt. Die Gefahr, 
Tröpfchen mit Tuberkelbacillen durch Inhalation aufzunehmen, ist 
besonders erheblich für diejenigen Menschen, welche sich dauernd 
in der Nähe eines stark hustenden und verspritzenden Phthisikers 
befinden, wie bei Ehegatten, bei Mutter uqd Kind, bei Arbeitern 
und Bureaubeamten, die in nächster Nähe eines Phthisikers beschäf¬ 
tigt sind. Kurzes gelegentliches Beisammensein mit einem Phthisiker 
bietet in keinem Falle ernstere Gefahren für eine Übertragung, weil 
dafür die Zahl der in der Luft schwebenden infektiösen Tröpfchen 
stets zu gering ist. 

Die zweite Art der Infektion durch Inhalation ist die durch 
Einatmung von getrocknete Tuberkelbacillen enthaltendem Staub 
(Cornet). Eiue solche Eintrockung des Auswurfs ist nur möglich, 
wenn derselbe auf den Fussboden oder Teppich gerät, dort eintrocknet, 
von den Füssen fein zerrieben und dann durch Klopfen, Fegen 
u. dergl. aufgewirbelt wird oder dadurch, dass Sputumteile in Taschen¬ 
tücher geraten, hier antrocknen und durch Hantierungen, an leichtesten 
Stofffasern hängend, abgelöst werden und in die Luft übergehen. 
Auch hier bringt aber erst die stetig wiederholte Einatmung ver¬ 
einzelter Erreger beim dauernden Zusammenleben mit dem Phthi¬ 
siker eine erhebliche Infektionsgefahr mit sich. Nach den neueren 
Untersuchungen von Flügge und seinen Schülern bilden sich trockene 
Stäubchen aus tuberkulösem Sputum nicht leicht, und es ist daher 
flugfähiger tuberkelbacillenhaltiger Staub selbst in Phthisikerwoh- 
nuugen und stark frequentierten Räumen (Wartesäle, Fabriken, Bureaux 
u. s. w.) sehr selten; zahlreiche Proben anfliegenden Staubes, die in 
Kopfhöhe des betreffenden Raumes gesammelt waren, erwiesen sich 
als tuberkelbacillenfrei. Die Möglichkeit einer Infektion durch trockene 
Stäubchen (in Abwesenheit des Erkrankten) ist nach Flügge nur 
dann zu fürchten, wenn infolge stattgefundener gewaltsamer Staub¬ 
entwickelung grob sinnlich wahrnehmbarer Staub sich bis zur 
Kopfhöhe in dem betreffenden Raume erhebt. Der Auswurf, welcher 
in irgend eiuem Spucknapfe aufgefangen wird, erleidet niemals eine 
solche Zerkleinerung zu feinsten flugfähigen Stäubchen. 

Die Infektion durch Kontakt erfolgt durch Berührung von 
Sputum oder mit Sputum beschmutzter Kleider, Taschentücher, 
Betten, des Ess- und Trinkgeschirrs, vielleicht auch von Büchern oder 
Akten. Bei Erwachsenen ist diese Infektionsart selten, bei Kindern 
kommt sie wahrscheinlich häufig zu stände durch dauernde 
innige Berührung mit dem phthisischen Vater oder der Mutter, 
dann, wenn sie in einem Raume auf dem Fussboden spielen, wo 
Tuberkulöse unvorsichtig ihren Auswurf entleert haben; an den Händen 
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und im Nagelschmutz solcher Kinder wurden von mir, sowie von 
Preisich und Schütz Tuberkelbacillen nachgewiesen; dadurch, dass 
die Kinder die Gewohnheit haben, ihre Finger in Mund und Nase zu 
stecken, können die Bacillen eindringen. Auch durch Lutscher, die 
eine tuberkulöse Mutter zuerst in den Mund nimmt und dann ihrem 
Kinde giebt, kommt es leicht zur Infektion. Von Nase und Mund 
gelangen die Bacillen auf den Lymphbahnen in Lyrophdrüsen und 
von da aus oft erst nach Jahren an disponierten Stellen des Körpers 
zur Ansiedlung und Wirkung. 

Eine weitere Infektionsart der Tuberkulose, die aber neuerdings 
strittig geworden ist, ist die durch die Verdauungswege infolge des 
Genusses von Milch und Butter perlsüchtiger Kühe. Wie bakterio¬ 
logische Untersuchungen gezeigt haben, enthält die Sammelmilch von 
Molkereien ungemein häufig Tuberkelbacillen, ebenso die Butter. Nach 
R. Koch ist aber die primäre Infektion des Menschen auf diesem Wege 
selten, da die Perlsuchtbacillen für den Menschen nicht immer virulent 
sind. Auch die Sektionsergebnisse ergaben die Seltenheit der primären 
Darmtuberkulose. Demgegenüber erklärt v. Behring neuerdings 
die Milch als die Hauptansteckungsquelle bei Säuglingen auf Grund 
der Beobachtung, dass bei jungen säugenden Tieren der Darm leicht 
für Mikroben durchgängig ist. Nach v. Behring wird der Grund 
zur Schwindsucht im frühesten Kindesalter gelegt; der Aufnahme der 
Krankheitskeime folgt ein verschieden langes Latenzstadium, welches 
klinisch das Bild der Skrofulöse zeigt, und als Endstadium ent¬ 
wickelt sich Lungentuberkulose. Erwachsene Menschen haben aus¬ 
reichenden Schutz durch die Beschaffenheit der Schleimhautoberfläche 
und durch die antibakterielle Wirkung der Verdauungssäfte; wenn 
die Epitheldecke der intestinalen Schleimhaut defekt wird, dann 
können auch erwachsene Menschen Intestinaltuberkulose durch TB- 
haltige Nahrungsmittel bekommen. Der Kampf gegen die Tuberkulose 
müsste also schon beim Kinde ansetzen, einerseits durch Vermeidung 
der Aufnahme von Tuberkelbacillen mit der Nahrung und andererseits 
durch Zufuhr von Tuberkulose-Antikörpern mit der Milch im frühesten 
Säuglingsalter. Eine tuberkelbacillenfreie und Antikörper enthaltende 
Milch sucht v. Behring zu erreichen durch systematische Immunisie¬ 
rung des Rindviehs mit den für das Rind nicht pathogenen mensch¬ 
lichen Tuberkelbacillen, wozu bereits Versuche im grossen angestellt 
wurden. Da die Antikörper der Milch durch Kochen zerstört werden, 
verwendet v. Behring als Konservierungsmittel einen Zusatz von 
Formalin zur Milch im Verhältnis 1 :50C0—1: 1U000. 

Gegen diese Anschauungen v. Behring’s hat Flügge eine 
Reihe schwerwiegender wohlberechtigter Bedenken erhoben, vor allein 
die Thatsache, dass in den ersten Wochen — und nur in diesen 
lässt sich auch beim menschlichen Säugling eine abnorme Durch- 
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gäugigkeit des Darmes konstatieren — alle Kinder mit den seltensten 
Ausnahmen mit gekochter Milch ernährt werden. Da die Tuberkel¬ 
bacillen durch 85° in einer Minute abgetötet werden, kann man schon 
auf Grund dieser Thatsachen nicht annehmen, dass häufiger Perlsucht¬ 
bacillen in infektionstüchtigem Zustande in den Darm der Säuglinge 
gelangen. Ferner ist gegen die Anschauung v. ßehring’s einzu¬ 
wenden die Zunahme der Häufigkeit der Phthise mit dem Alter, das 
Vorkommen von Phthise bei Menschen, die im Säuglingsalter Tier 
milch überhaupt nicht getrunken haben, die statistischen Berichte 
über Gegenden und Orte, in welchen die Kinder mehr als in auderen 
Gegenden an der Brust genährt werden, in denen aber die Tuberku¬ 
losesterblichkeit nicht zurücksteht hinter Orten, wo die Ernährung mit 
Kuhmilch vorherrscht, endlich die Tuberkulosefrequenz in solchen 
Ländern, in denen Rindvieh- und Tiermilch überhaupt nicht existiert 
oder in denen letztere doch nicht in breiteren Volksschichten zur 
Ernährung der Säuglinge benutzt werden kann. Die drei letzten 
Argumente bieten auch keinen Raum für die Annahme wenigstens 
einer disponierenden Rolle der Milchinfektion der Säuglinge. 
Nach allen bisherigen Erfahrungen und Beobachtungen spielt die 
intestinale Infektion durch perlsüchtiges Material keine sehr wesent¬ 
liche Rolle; durch kurzdauerndes Kochen der Säuglingsmilch lässt 
sich die Gefahr einer Infektion noch mehr herabmindern. Jedenfalls 
empfiehlt es sich zunächst noch die Milch abzukochen. 

Die prophylaktischen Massnahmen bei Tuberkulose haben sich in 
erster Linie gegen den hauptsächlichsten Infektionsträger, gegen den 
Tuberkulösen selbst zu richten, sie müssen die Ausstreuung der Tuber¬ 
kelbacillen auf die in der Nähe des Kranken lebenden Menschen er¬ 
schweren bezw. unmöglich machen. Hierzu ist vor allem möglichst früh¬ 
zeitige Ermittelung der Krankheit durch klinische und bakteriologische 
Untersuchung notwendig, dann womöglich eine Isolierung oder Ent¬ 
fernung des Kranken aus der Familie durch Verbringung in eine Lungen¬ 
heilstätte. Da aber hier meist nur Kranke im ersten Stadium der 
Tuberkulose aufgenommen werden, so wäre die Gründung von Kranken¬ 
häusern und Asylen für unheilbare fortgeschrittene Tuberkulöse, wie 
sie bereits in England vorhauden sind, sehr wünschenswert. Ist die 
Entfernung des Kranken aus der Familie nicht möglich, so ist eine 
Belehrung der Eltern, Eheleute, des Dienstpersonals und der Er¬ 
krankten selbst notwendig, insbesondere über die Beseitigung des 
Auswurfes und die Verhütung der Tröpfcheninfektion. Am besten 
werden gedruckte Vorschriften den Kranken in die Hand gegeben, 
so das vom K. Gesundheitsamt ausgegebene Tuberkulose-Merkblatt; 
ein weiteres Beispiel einer solchen Belehrung findet sich in Anlage 3. 
Der Kranke soll, wenn irgend möglich, sein eigenes Zimmer, jeden¬ 
falls aber sein eigenes Bett, Wäsche, Ess-, Trink- und Waschgeschirr 
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haben. Der Auswurf darf weder auf den Boden noch in das Taschen¬ 
tuch entleert werden, sondern stets in einen Spucknapf, der wenig Wasser 
oder Kresolwasser enthält. Flügge empfiehlt die Verwendung von ver¬ 
brennbaren Karton-Spucknäpfen auch für die Armenpraxis. Umher 
gehende Kranke sollten in Taschenfläschchen (System Knopf) oder in 
verbrennbare Fläschchen aus Karton, nur ausnahmsweise in Taschen¬ 
tücher spucken. Die Tröpfcheninfektion ist nach Flügge dadurch zu 
vermeiden oder einzuschränken, dass der Phthisiker sich während der 
Hustenstösse auf Armlänge von anderen Menschen fernhält, den 
Kopf von diesen abweudet und das Taschentuch vor den Mund hält. 
In gemeinsamen Arbeitsräumen, Bureaux u. dgl. soll der Ab¬ 
stand zwischen den Köpfen der Arbeitenden mindestens 1 Meter be 
tragen. An Schreibpulten lässt sich eine trennende Glaswand von 
l lt m über Kopfhöhe zwischen den einander gegenübersitzenden 
Schreibern anbringen. 

Das Krankenzimmer soll niemals trocken, sondern stets feucht 
gereinigt werden. Staubfänger, Teppiche, Portieren sind daraus 
zu entfernen. Die Ess- und Trinkgeräte der Kranken müssen 
nach jeder Mahlzeit gründlich gereinigt werden. Leib- und Bett¬ 
wäsche, insbesondere beschmutzte Taschen- und Handtücher dürfen 
niemals trocken aufbewahrt werden, sondern müssen sofort aus- 
gekoeht oder in Kresolseifenlösung gelegt werden. Die Taschen¬ 
tücher, welche beim Husten vorgehalten werden oder mit denen 
Sputumreste von Mund und Bart abgewischt werden oder in die 
hineingespuckt wurde, sind höchstens einen Tag zu benutzen, weil 
sonst solches Austrocknen stattfindet, dass sich Fasern mit trockenen 
Sputumteilchen ablösen. Empfehlenswert ist die Benutzung von 
japanischen Papiertaschentüchern, die nach dem Gebrauch verbrannt 
werden (10 Stück 3 1 /* Pfennig). Sputumreste finden sich bei den 
meisten Kranken noch an den Kleidern (Tascheneiugang) und an den 
Fingern; diese sind so häufig als möglich (unbedingt nach merk¬ 
licher Beschmutzung mit Sputum) mit Seife und Wasser gründlich 
zu reinigen. Die Kleider sind von Zeit zu Zeit durch Abbürsten mit 
10°/ooiger Sublimatlösuug oder durch Formaldehyd in der Desin¬ 
fektionsanstalt zu desinfizieren, ebenso sollte das Krankenzimmer 
wiederholt in nicht zu langen Zwischenräumen desinfiziert werden; 
jedenfalls sind aber alle grob beschmutzten Stellen der Wohnung, 
an denen Sputum oder verdächtige Massen sichtbar sind, mit Kresol¬ 
seifenlösung gründlich zu befeuchten. Um eine Infektion der am 
verschmutzten Fussboden spielenden kleinen Kinder zu verhüten, 
empfiehlt sich der von Feer empfohlene Schutzpferch oder wenig¬ 
stens die Ausbreitung eines reinen Tuches auf den Boden. 

Wird eine Wohnung von einem Phthisiker verlassen, so ist 
vollständige Desinfektion mit Formalin (Anlage 1 § 5) notwendig, 
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ebenso im Fall des Todes; eventuell ist Desinfektion der Betten und 
Matratzen mit Dampf angezeigt. Sehr wünschenswert wäre die An¬ 
zeigepflicht und obligatorische Wohnungsdesinfektion für alle Todes¬ 
fälle an Tuberkulose, wie sie in Baden seit dem Jahre 1899 einge¬ 
führt ist; ebenso notwendig wäre auch Anzeigepflicht und Woh¬ 
nungsdesinfektion in den Fällen, iu denen ein infektiöser Phthisiker 
seine Wohnung wechselt, ferner bei allen Erkrankungsfällen in öffent¬ 
lichen Anstalten, wie Krankenhäusern, Erziehungsanstalten, Gast¬ 
häusern u. dgl. In Norwegen ist nach Gotschlich seit 1900 die 
ärztliche Meldepflicht für alle tuberkulösen Erkrankungsfälle, die mit 
infektiösen Ausscheidungen einhergehen, vorgeschrieben, ferner obliga¬ 
torische Wohnungsdesinfektion für jeden Todesfall und für jeden 
Wohnungswechsel der Phthisiker; ausserdem bietet das Gesetz die 
Möglichkeit einer gewissen amtlichen Kontrolle über die während der 
ganzen Erkrankungsdauer in der Wohnung des Erkrankten gegen 
die Weiterverbreitung der Infektion getroffenen Massnahmen und 
eventuell bei durchaus unzureichenden äusseren Verhältnissen einer 
zweckmässigen Isolierung durch Überführung in das Krankenhaus. 

Zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit ist vor 
allem wichtig die Erziehung des grossen Publikums zur allgemeinen 
und individuellen Reinlichkeit; der Arzt kann dabei durch Wort und 
Schrift viel beitragen; insbesondere sollten immer wieder die beiden 
wichtigsten Punkte hervorgehoben werden: nicht auf den Boden 
spucken und Staubentwickelung in geschlossenen Räumen nach Mög¬ 
lichkeit vermeiden. 


Epidemische Genickstarre. 

Die Meningitis cerebrospinalis epidemica tritt besonders häufig 
in geschlossenen Anstalten, namentlich in Kasernen auf, kommt aber 
auch bei der Civilbevölkerung, insbesondere bei Kindern und jugend¬ 
lichen Personen, seltener bei älteren vor. Als der Erreger ist der Diplo- 
coccus intracellularis meningitidis (Meningococcus) zu betrachten, der 
wenigstens in der Mehrzahl der Fälle gefunden wird und zwar im 
Gehirn und Rückenmark, sowie im Mund, im Nasensekret und im 
Sputum des Erkrankten. Als die Haupteintrittspforte wird vielfach 
die Nase angesehen, doch scheinen dies auch häufig die Tonsillen zu 
sein. Die Übertragung erfolgt entweder direkt von Mensch zu Mensch 
durch Bacillen, die beim Husten, Niesen oder Ausspucken herausbe¬ 
fördert werden oder aber indirekt durch Taschentücher oder andere 
Wäschestücke, die mit Mundschleim, Nasensekret oder Sputum be¬ 
schmutzt sind. Da die Meningokokken gegen Austrocknung sehr 
widerstandsfähig sind, so ist es auch möglich, dass sie sich im Staube 
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besonders in den Fehlböden halten und von dort aus gelegentlich eine 
Infektion herbeiführen, wodurch wohl die häufigen sporadischen Fälle 
Vorkommen; wichtiger ist aber die direkte Übertragung von Mensch 
zu Mensch durch Verspritzen von Mund- und Nasensekret. 

Für die rechtzeitige Diagnose ist die Lumbalpunktion von grossem 
Wert, in der Lumbalflüssigkeit lassen sich die Meningokokken leicht 
feststellen. Die Krankheit muss sofort behördlich angezeigt werden; 
ferner ist strenge Isolierung der Kranken, am besten in einem Kranken¬ 
haus notwendig, namentlich dann, wenn die Erkrankung in einer Schule, 
Pensionat, Gefangeuanstalt oder Kaserne vorgekommen ist. Alle Ab¬ 
sonderungen des Kranken, Mund- und Nasensekret, Gurgelwasser 
müssen desinfiziert werden, ebenso die Wäsche, namentlich die Taschen¬ 
tücher und die beschmutzte Bettwäsche, sowie die Ess- und Trink¬ 
geräte. Staubentwickelung ist aufs peinlichste zu vermeiden. Das 
Pflegepersonal ist entsprechend zu belehren. Jede unnütze Be¬ 
rührung des Kranken (besonders Küssen) ist zu vermeiden. Fort¬ 
laufende ärztliche Beobachtung der Umgebung des Kranken, wobei 
besonders Nase (Schnupfen) und Hals (Angina) zu untersuchen ist, 
eventuell bakteriologische Untersuchung des Nasensekretes und der 
Tonsillenabstriche auf Meningokokken. Bei positivem Fund sind die 
Leute zu isolieren. Benützung von Spucknäpfen von seiten der An¬ 
gehörigen. Kinder von Familien, in denen Erkrankungen vorgekom¬ 
men sind, sind vom Besuch der Schule (Spiel- und Warteschulen, 
Kindergärten u. s. w.) bis nach Ablauf der Krankheit und der Desin¬ 
fektion fernzuhalten. Die Genesenen müssen, ehe sie das Kranken¬ 
zimmer verlassen, den Körper mit Seife im Bad reinigen und frische 
Wäsche und frische Kleider anziehen. Die Schlussdesinfektion hat 
sich auf das ganze Zimmer zu erstrecken und erfolgt mittelst Formalin 
(Anlage 1 § 5). Der Fussboden ist mit Kresolseifenlösung zu über¬ 
giessen und dann energisch abzuscheuern, damit die desinfizierende 
Lösung möglichst tief in alle Undichtigkeiten und Ritzen des Bodens 
eindringt. Betten und Matratzen sind im Dampf, die Leib- und 
Bettwäsche mit Kresolseifenlösung zu desinfizieren. Das Bettstroh, 
der Strohsack und andere wertlose Gegenstände werden verbrannt- 
Auch hier ist die Schlussdesinfektion um so einfacher, je gründlicher 
und rationeller während der Krankheit desinfiziert wurde. 

Bei dem Auftreten der Genickstarre in Kasernen, Pensionaten, 
Gefangenenanstalten sind die betreffenden Stuben zu räumen und 
der Fussboden zur Verhütung eines neuen Ausbruchs mit Kresol¬ 
seifenlösung längere Zeit hindurch regelmässig zu desinfizieren. Die 
Personen, welche mit dem Kranken in Berührung gekommen sind, 
sind eine Zeit lang ärztlich zu beobachten. Für unschädliche Be¬ 
seitigung von Sputum und Nasenschleim ist Sorge zu tragen. 
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Keuchhusten. 

Der Erreger des Keuchhustens ist trotz aller Bemühungen noch 
nicht sicher festgestellt. Der Infektionsstoff haftet an den ausge¬ 
husteten Schleimpartikelchen. Die Verbreitung erfolgt teils direkt 
durch die beim Husten verspritzten Tröpfchen, teils indirekt durch 
gesunde Mittelpersouen und durch Gegenstände wie Ess- und Trink¬ 
geschirr u. a., die mit dem Kranken in Berührung gekommen sind. 
Der Infektionsstoff scheint sich ziemlich lange auch im trockenen 
Zustande virulent zu erhalten, so wird über eine Infektion berichtet 
in einem Zimmer, in dem sich drei Monate vorher ein keuchhusten¬ 
krankes Kind aufgehalten hatte. Die Eintrittspforten sind immer die 
oberen Atmungswege. Die Krankheit tritt meist in epidemischer 
Ausbreitung auf; doch nicht so stark wie z. B. die Masern, so dass sie 
sich auf einzelne Häuser, Wohnungen oder Stuben beschränken kann. 
Kinder von 2—5 Jahren sind am empfänglichsten, vom 6.—10. Lebens¬ 
jahr tritt die Erkrankung bedeutend seltener auf, ganz selten im 
Säuglingsalter und nach dem ersten Decennium. Die Inkubation her 
trägt nach den verschiedenen Angaben 2—14 Tage. 

Eine strenge Isolierung ist bei der langen, oft über mehrere 
Wochen sich erstreckenden Dauer der Krankheit nicht durchführbar, 
doch sollten die Kranken von den Genesenden möglichst ferngehalten 
und möglichst frühzeitig aus der Schule und den Kindergärten zurück¬ 
gehalten werden und zwar bis drei Wochen nach der Heilung; ins¬ 
besondere sind schwächliche und an anderen Krankheiten leidende 
Kinder vor der Infektion besonders sorgfältig zu hüten. Nach Weill 
soll übrigens der Keuchhusten nur im Stadium catarrhale, nicht 
mehr im Stadium convulsivum infektiös sein. Eltern, Geschwister 
und Kinderwärterinnen sollen sich von kranken Kindern nicht an¬ 
husten lassen und sie nicht küssen. Der Auswurf ist in Spuckgläsern 
aufzufangen und nach Desinfektion rasch zu beseitigen, das Ess- und 
Triukgeräte zu desinfizieren. Das Krankenzimmer ist fleissig zu lüften 
und der Fussboden täglich feucht aufzuwischen. Die Kinder sind zu 
belehren, beim Husten oder Niesen sich abzuwenden und die Hand 
oder das Taschentuch vor den Mund zu halten und den Verkehr 
mit gesunden Kindern zu vermeiden. Die Taschentücher sind zu 
desinfizieren, die Hände öfters gründlich zu reinigen. Eine Desinfek¬ 
tion des Krankenzimmers nach der Genesung ist meist nicht nötig, 
in der Regel genügt gründliche Reinigung und längere Lüftung. 


Influenza. 

Die Erreger der Influenza, die Iufluenzabacillen, finden sich in 
grossen Mengen im Brouc-hialsekret und Nasensekret der Kranken, sie 
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Tabellarische Zusammenstellung der Inkubationszeit, der Infektions- 



L 

II. 

III. 

TV. j 

1 '"i 1 

V. 

Infektions¬ 

krankheit 

Inkubationszeit 
! in Tagen bis zum 
Ausbruch der 
j Krankheit 

1 ! 

1 

Unmittelbarer 
Kontakt mit 
dem Kranken , 

Latente Fälle 

Indirekter Kon- 1 
takt mit der in¬ 
fizierten Um¬ 
gebung des 
Kranken 

1 Trinkwasser 

Unterleibs¬ 

typhus 

' 1 

7-21 Tage 

Häufig; Fäces 
und Harn ge 
fährlich 

Bedeutsam! — ! 
Harn in der Re- 
konvalescenz 
noch sehr lange 
infektiös. Bak¬ 
teriologische 
Untersuchung 
nötig 

i i 

Häufig; beson¬ 
ders infizierter 
Tonuen- und 
i (frischer) Gru- 
; beninhalt zu 
fürchten 

Häufig and zn 
grossen Epi- 1 

1 demien führend, 
am meisten Kes- 
selbrunnen zn 
fürchten; auch 
Grundwasserbei 
durchlässitem 
l Boden 


Cholera 


Ruhr 


Masern 


Scharlach 


Pocken 


Diphtherie 


Wenige Stunden 
bis mehrere 
Tage 


3-8 Tage 


|i 10—14 Tage 


4-7 Tage 


10-14 Tage 


2—5 Tage, zu- 
j weilen aber auch 
wohl länger 


Häufig; ganze 
Epidemien durch 
Kontaktinfek¬ 
tion (aber mit 
relativ lang¬ 
samer Aus¬ 
breitung) 


Häufig, wahr¬ 
scheinlich vor¬ 
nehmster Infek- 
tionsmodus, nur 
Fäces gefähr¬ 
lich, Harn nicht. 


Wichtigster In- !| 
fektionsmodus. 


Wichtigster In- 
fektionsmodus 


Bedeutsam 


Sehr bedeutsam; 
leichteste Fälle 
undRekonvales- 
centen, letztere 
scheiden noch 
lange Zeit 
Cholerabak¬ 
terien aus. Bak¬ 
teriologische 
Untersuchung 
nötig 


Bedeutsam wie 
bei Typhus 


Häufig; analog 
Il.Wäsche, Klei¬ 
der Lumpen, 
Gebraucns- 
gegenstände! 


Wichtigster ln- 
fektionsmodtt?; 
explosionsartige 
grosse Epi¬ 
demien 


Vorkommend Typiscberlnfek- 
(Wäsche) tionsmodus 


Häufig vorkom¬ 
mend: ausser¬ 
ordentliche Te- 
nacität der Er¬ 
reger in infizier¬ 
ter Wohnung, 
namentlich bei 
Scharlach und 
Pocken 


Bedeutsam ( Rhi¬ 
nitis flbrinosa, 
Diphtheriebac. 
bei Gesunden'. 
Rekonvalescen- 
ten enthalten 
noch langeDiph- 
theriebacillen. 
Bakteriologi¬ 
sche Unter¬ 
suchung 


Häufig, seitens 
Bettzeug, 
Wäsche, Spiel¬ 
zeug. Wohnung 
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wege und der Desinfektionsmassnahmen bei Infektionskrankheiten. 


VL I VII. 


Nahrungsmittel Stäubchen- Tröpfchen- 1 


Tiere als Zwi¬ 
schenträger 


Desinfektionsmass- 

nahmen 


Häufig, durch 
Gemüse und 
Früchte aus 
Typhushäusern. 
—Milch (Gefässo 
mit infektiösem 
i Wasser gespült, 
oder Wasser zu¬ 
gesetzt) — 
Austern! 


Von stark infi- ] 
zierten Boden-1 
schichten nach 
Austrocknung j 
selbst im Freien 1 
vielleicht vor- I 
kommend - Auf- ! 
graben infizier¬ 
ten Bodens ! 


Denkbar, aber 
nur selten mög¬ 
lich (Typhus¬ 
pneumonie) 


Vgl. VII. kei- Fliegen als GründlicheDesinfektion 
nerlei spezifl- | Vermittler von 1 der Abgänge nament- 
seher Einfluss ; VI.—durchim i lieh von Fäces und 


seher Einfluss 
imSinne v.Pet- 
tenkofers 


! Boden wüh- 
j lende Tiere 
| viel leicht Brun¬ 
neninfektion 


l Harn, sowie der be- 
! schmutzten Wäsche 
li während derKrankheit. 
Nach derKrankheitFor- 
malindesinfektion der 
I Wohnung; Betten und 
Matratzen im Dampf. 
Bei gründlicher Des¬ 
infektion während der 
| Krankheit kann Forma¬ 
lindesinfektion unter¬ 
bleiben und genügt Rei¬ 
nigung der Wohnung, 
des Aborts u. s. w. mit 
, Kresolseifenlösung. 


Häufig; analog 
IL und IV., oft 
durch Vermitte¬ 
lung infizierten 
Wassers 


Denkbar, aber I Kein Einfluss, jl Fliegen als 
höchstens als j ji Vermittler für 

Kuriosum I Nr. VT. 


Während derKrankheit 
wie bei Typhus. 

Nach derKrankheitDes- 
infektion der Betten,. 
Wäsche und Kleider 
im Dampf, Formalin - 
desinfektion meist un¬ 
nötig. Abwaschen der 
näheren Umgebung des 
Ki ankenbettes mitKre- 
solsoifenlösung. Desin¬ 
fektion des Aborts. 


Wenn mit in- ! 
filiertem Wasser | 
oder Dejekten 
verunreinigt. I 


Von infiziertem 
Wasser aus 
wohl denkbar I 


Wahrschein¬ 
lich bedeu¬ 
tungslos. 


[ Fliegen als 
Vermittler von 
I VI. 


Wie bei Cholera 


Typ. Infektions- Am Anfang der 
modus! Boden- Erkrankung sei- i 
| staub, Haut- tens der ka- 
j Schüppchen tarrhal. Sekrete! 


| Desinfektion mit For¬ 
malin (Anlage I § 5) 
| Leib- und Bettwäsche 
in Kresolseifenlösung. 

Desinfektion mit For¬ 
malin wie bei Masern. 


Milch, falls von Ausnahmsweise, I! Vorkommend 


diphtheriekran-li wenn überhaupt! 
ken Personen vorkommend I 
behandelt I 


bei ungeber- 
digen stark 
hustenden und 
schreienden 
Kindern. 


I Desinfektion mit For¬ 
malin wie bei Masern, 
i ausserdem Dampfdesin- 

1 fektion der Betten und 

| Matratzen; Bettstroh. 

Strohsack und andere 
I wertlose Gegenstände 

werden verbrannt. 

! Durch Fliegen Desinfektion mit For- 
denkbar, aber malin (Anlage 1 § 5', 
unwahrschein- Leib- und Bettwäsche 
lieh. in Kresolseifenlösung 
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I. 

II. 

III. 

IV. 

f v 

Infektions¬ 

krankheit 

Inkubationszeit 
in Tagen bis zum 
Ausbruch der 
Krankheit 

Unmittelbarer 
Kontakt mit 
dem Kranken 

Latente Fälle 

Indirekter Kon- 
; takt mit der in¬ 
fizierten Um¬ 
gebung des 
Kranken 

Trinkwasser. 

Tuberkulose 


Wichtigster In¬ 
fektionsmodus, 
besonders bei 
dauerndem 
engen Zusam¬ 
menleben 

Solange keiu 
| Auswurf keine 
Gefahr 

1 t 

I 

Kommt vor 
(Wohnung. 
Taschentücher, 
Teppiche) 


Epidemische 

Genickstarre 

4-5 Tage 

Wichtigster In¬ 
fektionsmodus 

Leichte Fälle TaschentQcher 

(Conjunctivitis, sehr zu fürchten 
Schnupfen)sehr i 
zu fürchten 

' 

; 

1 

1 

Influenza 

Sehr kurz, meist 
1-2 Tage 

i 

i 

l 

Einziger Infek¬ 
tionsmodus 

Vgl. VIII. ! , 

| 

■ 

Rekonvalescen- 
ten sehr lange 
infektiös. 

I 

Vorkommend, 
aber (besonders 
bei Influenza) 
ganz zurück¬ 
tretend gegen II 

- 

! 

Keuchhusten 

1 

2-14 Tage 

f 

l| 





sind aber auch schon im Gehirn in klinisch als Encephalitis erschei¬ 
nenden Fällen kulturell nachgewiesen worden. Gegen Austrocknen 
sind die Bacillen sehr empfindlich, weshalb nur frische Sekrete an¬ 
steckend sind. Der trockene Staub der Krankenzimmer enthält selten 
lebensfähige Bacillen. Die Verbreitung erfolgt hauptsächlich durch 
Verstaubung feinster Tröpfchen beim Husten und Niesen, sowie durch 
direkten Kontakt (Küssen). Eine Verschleppung durch indirekten 
Kontakt (Taschentücher) oder über weitere Strecken ist bei der Empfind¬ 
lichkeit der Bacillen gegen äussere Einflüsse wenig wahrscheinlich. 
Die Inkubation ist meist sehr kurz (1—2 Tage). 

Besondere Verhütungsmassregeln wie Isolierung sind bei der 
meist raschen Verbreitung schwer durchführbar und auch entbehrlich, 
da der Erreger in der Aussenwelt rasch abstirbt; auch eine regel¬ 
rechte Desinfektion ist nicht erforderlich. Nur eine Desinfektion 
des Sputum und der Taschentücher in Familien und in Kranken¬ 
häusern ist zu empfehlen. Der Kranke sollte das Anniesen und An¬ 
husten anderer durch Vorhalten des Taschentuches vor Nase und 
Mund vermeiden, umgekehrt soll man sich derartigen Kranken gegen¬ 
über in entsprechender Entfernung halten. Namentlich müssen ältere 
und schwächliche Leute, sowie Tuberkulöse sich vor Influenzakranken 
hüten, da für sie Influenza eine sehr uugünstige Komplikation ist 
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Anlage 1. 

* 

Dienstanweisung für die amtlich angestellten Desinfektoren 

in Breslau. 

(Flügge, Lehrbuch der Hygiene 1902. S. 580.) 

§ 1 . 

Die Anstellung als amtlicher Desinfektor erfolgt auf Ansuchen der Be¬ 
treffenden durch den Magistrat nach Einvernehmen mit dem Königl. Polizei-Präsidium. 
Bewerber haben sich vorher einer Prüfung bei dem König]. Polizei-Stad tphysikus 
bezw. bei einer später etwa einzusetzenden Prüfungsbehörde zu unterziehen und durch 
ein Zeugnis desselben bezw. derselben den Nachweis zu liefern, dass sie die für die 
•Ausführung der Desinfektion erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten besitzen. 

§ 2 . 

Die Besoldung der Desinfektoren erfolgt durch den Magistrat. 

§ 3 . 

Die Desinfektoren haben nach Auftrag seitens des unmittelbaren städtischen 
Vorgesetzten unverzüglich die Desinfektion der Krankenräume ausznführen und den 
Transport derjenigen Gegenstände, welche der Dampfdesinfektion bedürfen, nach der 
öffentlichen Desinfektionsanstalt zu veranlassen. 

§4. 

Zu diesem Zwecke haben sie in der Regel (die Ausnahmen sind unter § 7 
aufgeführt) die folgenden, zur Desinfektion von 200 cbm Rauminhalt ausreichenden 
Utensilien mit sich zu führen: 

1 . 1 Paket Watte, 

2. >/4 kg Wattenstreifen, 

3. 72 kg Fensterkitt (in Blechdose), 

4. 1 Glaserkittmesser, 

5. Packpapier, Kartoffelstärke (in Blechdose), Schere und Stecknadeln, 

6 . 1 Massstab, 

7. 1 eisernes, zusammenklappbares Gestell, 

8 . 1 Paket Schnur, 

9. 2 grosse Blecheimer, emailliert, 

10. 4 Haudtücher, 

11. 10 g Quecksilbersublimat und etwas Kochsalz (event. 1 Liter Liqu. Cresoli 
saponatus), 

12. 2 1 /* Liter Brennspiritus, 

13. 1 Tasche aus Leinen zum Transportieren des Arbeitsanzuges (1 Blouse aus 
Leinwand, 1 Hose aus Leinwand, 1 Leinwandmütze mit vorderem und 
hinterem Schirm, Stiefeln von wasserdichter Leinwand), 

14. 1 Ammoniakentwickler nebst Spiritusflamme und Schlauch, 

15. 2 Liter Ammoniak (25 prozentig), 

16. Massgefässe zu 1 Liter und */* Liter, letzteres mit Teilstrichen, 

17. 1 Blechrinne zum Auffangen verspritzter Ammoniaktropfen, 

18. Wäscheleinen, 
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19. einige Holzklötze, 

20. 1 Formaldehyd-Verdampfungsapparat nebst Gestell und Spirituslampe, 

21. 2 Liter 40 prozentige Fortnaldehydlösung und 

22. mehrere kleinere und grössere Säcke zur Aufnahme der nach der Des¬ 
infektionsanstalt zu schaffenden Gegenstände. 

§ 5. 

Die Desinfektion geschieht bei Diphtherie, Scharlach, Masern, Tuberkulose 
und Influenza in folgender Weise: 

Pflanzen und lebende Tiere müssen aus dem Zimmer entfernt werden. 

Die Desinfektoren legen vor dem Krankenzimmer ihren Arbeitsanzug an, be¬ 
reiten die desinfizierende Lösung (eine Sublimatpastille und 2 Theelöffel voll Koch¬ 
salz, bezw. 10 ccm Liqu. Cres. sapon. auf 2 Liter Wasser, im ganzen 6—20 Liter) und 
betreten dann das Krankenzimmer. 

Sodann werden die Eimer mit Sublimatlösung gefüllt, die Bettbezüge und die 
grob beschmutzte Wäsche werden hineingelegt, grob beschmutzte Stellen des Fuss- 
bodens und der am Bett befindlichen Wand werden stark mit Sublimatlöeung be¬ 
feuchtet; etwaige frische Sputa und sichtbare angetrocknete Sputa mit einer 5°/ooigen 
Sublimatlösung. 

Darauf werden Bettstellen u. s. w. abgerückt, Thüren der Schränke geöffnet, 
Schübe vollständig vorgezogen oder herausgenommen und an das betreffende Möbel¬ 
stück angelehnt, Spielsachen, Bücher u. s. w. frei aufgehängt oder aufgestellt. Unter 
Möbel mit niedrigen Füssen werden an einer Seite Holzklötze geschoben. Sodann 
wird das Gestell (s. Nr. 7) aufgeschlagen (in geeigneten Fällen statt dessen Wäsche¬ 
leinen, s. Nr. 18); an demselben werden Betten, Decken, kleinere Teppiche und Kleider 
so aufgehängt, dass sie nirgends aufliegen und dass enge Falten nicht gebildet werden. 
Die Betten sind so aufzuhängen, dass sie an den Zipfeln mit Bindfaden, der in Sublimat¬ 
lösung eingetaucht und wieder ausgewunden worden ist, festgebunden und freihängend 
befestigt werden. 

Kleider sind ebenfalls freibängend zu befestigen, Röcke und Blouson u. 8. w., 
indem man eine Stange durch beide Ärmel steckt, Rockkragen sind aufzuklappen, 
sämtliche Taschen werden nach aussen umgewendet, Taschentücher werden in Sublimat¬ 
lösung gelegt. 

Dann werden Fenster und Stubcnthüren mit Wattestreifen, die in Sublimat¬ 
lösung getaucht und ausgedrückt sind, sorgfältig gedichtet. Sprünge in den Fenster¬ 
scheiben und Thüren sind mit Kitt zu verschliessen. 

Die Schlüssellöcher der Thüren werden bis auf dasjenige der Aussenthür ver¬ 
stopft. Auf Luftheizungs-, Ventilations- und andere Öffnungen in den Wänden (auf 
Rohrleitungen, Klingelleitungen u. s. w., welche zu Nebenräumen führen) ist zu achten; 
nötigenfalls ist Verklebung mit Papier oder Kitt vorzunehmen. 

Ofenthüren sind fest zu schliessen und ebenfalls mit Watte zu dichten, grobe 
Sprünge im Ofen sind zu verkleben. 

Es ist überhaupt die grösste Sorgfalt auf die Dichtung des Zimmers zu ver¬ 
wenden, da hiervon der Erfolg der Desinfektion wesentlich abhängt. 

Durch das Schlüsselloch der Thür wird die Blechrinne (s. Nr. 17) durchgesteckt 
und mit Draht befestigt. Sodann wird das Zimmer ausgemessen und die Formaldehyd¬ 
entwickelung vorbereitet. Nach der dem Verdampfungsapparat beigegebenen Tabelle 
ist das flüssige Formalin mit Wasser zu mischen und in den Kessel einzufüllen. 
Gleichfalls aus der Tabelle ist die Spiritusmenge zu ersehen, welche in die Spiritus¬ 
lampe eingefüllt wird. Der Apparat ist so aufzustellen, dass er ein Öffnen der Thür 
ermöglicht. 

Ferner muss, um jede Feuersgefahr auszuschliessen, ein freier Raum im Um¬ 
kreis von mindestens 1 *2 m um den Apparat gelassen werden. Ist wegen Kleinheit 
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oder Überfüllung des Zimmers eine völlig feuersichere Aufstellung des Apparates 
nicht möglich, so ist derselbe ausserhalb des Zimmers aufzustellen und das ent¬ 
wickelte Formaldehyd ist mit Hilfe einer Schlauchverbindung durch das Rohr der 
Blechrinne (Nr. 17) in das Zimmer zu leiten. Ein Desinfektor hat in diesem Falle 
den Apparat zu überwachen, bis der Spiritus vollkommen verbrannt ist. 

Vor dem Verlassen des Zimmers legen die Desinfektoren ihre Arbeitskleidung 
ab, hängen sie auf das Gestell, waschen sich Gesicht, Bart und Hände mit Sublimat¬ 
lösung. Es folgt Abdichten der Thür von aussen mit feuchten Wattestreifen und 
Kitt; der untere Thürrand kann durch Vorlegen eines feuchten Handtuches ver¬ 
schlossen werden. 

Frühestens sieben Stunden nach dem Anzünden des Spiritus kommt ein Des¬ 
infektor, um das Ammoniak zu entwickeln; die für den Raum nötige Ammoniak¬ 
menge ist aus der Tabelle zu entnehmen. 

Der Ammoniakentwickler wird mit dem aus dem Schlüsselloch hervorragenden 
Teile der Blechrinne durch einen starken Schlauch verbunden. (Siehe Gebrauchs¬ 
anweisung.) 

Im Beisein des Desinfektors wird das Ammoniak verdampft, wozu 100—150 ccm 
Spiritus ausreichen. Eine Stunde nach Anzünden des Ammoniakentwicklers folgt 
öffnen des Zimmers und der Fenster, Auswaschen der in Sublimatlösung gelegten 
Wäsche, WeggiesBen des Sublimats, Einordnen der Sachen u. s. w. 

Muss die Desinfektion in möglichst kurzer Zeit beendet werden, so kann man 
die doppelte Menge Formaldehyd entwickeln (die dann erforderlichen Zahlen für For¬ 
malin, Wasser, Spiritus und Ammoniak sind aus der letzten Seite der Tabelle zu ent¬ 
nehmen), und dann schon nach 3 l /a Stunden mit der Entwickelung des Ammoniaks 
beginnen. 

Ist das zu desinfizierende Zimmer in aussergewöhnlichem Masse mit Gebrauchs- 
gegenständen, insbesondere solchen, welche Flüssigkeiten aufsaugen, z. B. mit zahl¬ 
reichen Matratzen, Kleidern u. s. w. gefüllt, so ist die doppelte Menge Formaldehyd 
zu entwickeln und die Zeitdauer auf sieben Stunden auszudehnen. 

§ 6. 

Bei Pocken, Pest, Kindbettfieber, Rose und Abdominaltyphus ist neben der 
im § 5 angegebenen Formalindesinfektion die Desinfektion der von dem Kranken be¬ 
nutzten Betten und Matratzen im Dampfapparat erforderlich. 

Zu diesem Zwecke werden die genannten Gegenstände söweit möglich zunächst 
in trockene Säcke eingehüllt und diese dann in je einen mit Sublimatlösung befeuch¬ 
teten Sack gesteckt. Sorgfältig zugeschnürt werden die letzteren zur öffentlichen 
Desinfektionsanstalt befördert. Über die in den Säcken befindlichen Gegenstände ist 
dem Eigentümer eine Bescheinigung zu hinterlassen. Das Bettstroh, der Strohsack 
und andere wertlose Gegenstände werden zum Transporte ebenfalls in einen mit 
Sublimatlösung befeuchteten, besonders bezeichneten Sack eingehüllt. (Dampfdes¬ 
infektion oder Verbrennen.) 

§ 7. 

Bei Cholera und Ruhr ist von der Formalindesinfektion abzusehen. 

Die Desinfektion hat sich bei diesen Krankheiten auf die Desinfektion der 
Betten, Wäsche und Kleider im Dampfapparate (§6), das gründliche Abwaschen der 
näheren Umgebung des Krankenbettes mit Sublimat- (oder Kresol-)Lösung sowie die 
Desinfektion des Abortes mit Kalkmilch zu beschränken. 

§ 8 . 

Bescheinigungen über erfolgte Desinfektion sind auf Verlangen durch das Des¬ 
infektionsamt auszufertigen. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



63] 


Hygienische Massregeln bei ansteckenden Krankheiten. 


261 


S 9. 


Auf Erfordern ihrer Vorgesetzten haben die Desinfektoren Reinigungsbäder zu 
nehmen. 


• § 10 . 

Desinfektoren, die ohne triftigen Grand die Übernahme einer Desinfektion ab¬ 
lehnen, eine übernommene Desinfektion säumig, nachlässig oder unvollkommen aus- 
führen oder sich sonst in ihrem Amte unzuverlässig oder unfähig erweisen, können 
ohne weiteres aus ihrer Stellung entlassen werden. 


Anlage 2. 

Ratschläge zur Bekämpfung der Ansteckungsgefahr bei 

Typhus. 

(Unterleibstyphus, Abdominaltyphus, Darmtyphus, Nervenfieber, 

gastrisches Fieber.) 

(Hamburg: Medizinalrat Dr. Reineke.) 

1. Der Typhus ist eine übertragbare Krankheit, deren Ansteckungsstoff an den oft 
flüssigen Entleerungen der Kranken haftet. Je häufiger die Entleerungen erfolgen 
und je häufiger die mehr oder minder benommenen oder kraftlosen Kranken die¬ 
selben unter sich gehen lassen, desto grösser ist die Übertragungsgefahr. Kranke 
mit unsauberen Lebensgewohnheiten, namentlich Kinder, erfordern besondere 
Aufmerksamkeit. Der Ausbruch der Krankheit tritt meist 14 Tage bis 3 Wochen 
nach der Ansteckung ein. 

II. Die Ansteckung geschieht in der Regel auf einem der folgenden Wege: 

a) durch unmittelbare Übertragung der Krankheitskeime vom Kranken auf seine 
Pfleger oder auf andere Personen, welche mit ihm in nahe körperliche Be¬ 
rührung kommen; 

b) durch Geräte, Wäsche- und Kleidungsstücke, Spielzeug u. s. w, welche durch 
Entleerungen der Kranken beschmutzt werden und später undesinfiziert in 
die Hände anderer Personen (Hausgenossen, Wäscherinnen u. s. w.) gelangen; 

c) durch Nahrungsmittel, auf welche durch ungereinigte Hände, Geräte oder 
durch Fliegen die Krankheitskeime übertragen sind. Auf diesem Wege können 
nicht nur die Hausgenossen, sondern auch ferner Stehende, z. B. die Kunden 
eines Milchgeschäfts, angesteckt werden; 

d) durch Vermittelung des Elbwassers, das mit den ansteckenden Abgängen der 
Kranken, sei es von den Schiffen aus, sei es auf dem Wege durch die Siele, 
verunreinigt ist. In diesem Falle kann die Übertragung nicht nur durch den 
Genuss unfiltrierten oder ungekochten Elbwassers bewirkt werden, sondern 
auch durch mehr zufällige Aufnahme der Keime beim Baden, Arbeiten am 
Wasser, Hantieren mit rohen Flussfischen, Gemessen von Obst, Salat, Radies¬ 
chen u. s. w., welche mit rohem Elbwasser gespült sind. 

Die unter c und d genannten Übertragungsarten können viele Menschen 
gleichzeitig betreffen und dadurch der Anlass zu grossen Epidemien werden. 
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III. Um diese verschiedenen Übertragungswege nach Möglichkeit zu verschliesseu, 

müssen die Krankheitskeime, sobald sie den Körper der Kranken verlassen, 

unschädlich gemacht werden. Dazu sind folgende Massregeln erforderlich: 

1 . Der Kranke muss in einem eigenen Zimmer liegen, das von der übrigen 
Wohnung möglichst abgetrennt ist. ln demselben darf sich keine weitere 
Schlafstelle befinden als höchstens für die wartende Person. 

2. Alle für den Bedarf des Kranken und des Pflegepersonals überflüssigen 
Gegenstände, wie Teppiche, Decken, Sophakissen, Kleidungsstücke sollten 
möglichst aus dem Krankenzimmer entfernt werden, sofern sie nicht während 
der Krankheitsdauer ununterbrochen in Schränken oder Kommoden ver¬ 
schlossen bleiben. 

3. Die Personen, welche den Kranken pflegen, sollten keine Pflichten ausserhalb 
des Krankenzimmers haben, namentlich nicht mit der Wartung von Kindern, 
der Zubereitung von Speisen oder dem Vertrieb von Nahrungsmitteln be¬ 
schäftigt werden. 

Weitere Personen müssen vom Krankenzimmer möglichst fern gehalten 
werden. 

4. Im Krankenzimmer muss ftusserste Ordnung und Reinlichkeit herrschen. 
Wer den Kranken wartet, muss nach jeder Hülfeleistnng beim Kranken seine 
Hände waschen nnd, wenn die Hülfeleistung irgend unreinlich war, auch des¬ 
infizieren. Dasselbe hat zn geschehen, ehe der Pflegende Nahrung zu sich 
nimmt. 

5. Der Kranke darf kein Klosett benutzen. Alle seine Entleerungen (namentlich 
. Stuhlgang und Urin) sind sofort zu desinfizieren und erst dann in den Abtritt 

zu entleeren. Mit dieser Massregel ist fortzufahren, bis drei Wochen nach 
Aufhören des Fiebers verstrichen sind. 

6 . Etwaige Beschmutzungen des Kranken, seiner Kleidungsstücke und seines 
Bettzeuges durch die Entleerungen sind sofort mit Hülfe von Desinfektions¬ 
mitteln wegzuwaschen. 

Wasch- und Badewasser der Kranken sowie das Spülwasser für die 
Geräte darf erst nach vorgenommener Desinfektion beseitigt werden. 

7. Alle benutzte Leib- und Bettwäsche muss sofort desinfiziert werden. Erst 
danach darf sie zur übrigen schmutzigen Wäsche getan oder dem Wäscher 
übergeben werden. 

8 . Alle Geräte und Geschirre (Löffel, Messer, Gabeln, Teller, Schüsseln, Töpfe 
u. s. w.), welche im Krankenzimmer benutzt sind, müssen dort sorgfältig — 
am besten in kochendem Wasser — gewaschen werden, ehe sie in den Haus¬ 
stand zurück gehen. 

9. Nicht verzehrte Speisen und Speisenabfälle sollten, wenn angängig, im Zimmer¬ 
ofen verbrannt oder, ehe sie in den Hausstand zur anderweitigen Beseitigung 
zurückgehen, mit Kresolseifenlösung übergossen werden. 

10. Wenn in einer Wohnung die vorstehenden Massregeln nicht ausreichend 
durchgeführt werden können, sollte der Kranke ins Krankenhaus gebracht 
werden. Besonders wichtig ist diese Massregel, wenn das Krankenzimmer 
oder das Pflegepersonal in enger Beziehung zu einer Schule, einer Handlung 
mit Milch und anderen Nahrungsmitteln oder zu irgend einer anderen Ge¬ 
legenheit steht, durch welche die Übertragung der Krankheit auf weitere 
Kreise begünstigt wird, oder wenn der Kranke sich auf einem Schiff befindet. 

Die Polizei-Behörde ist befugt, in solchen Fällen im öffentlichen Inter¬ 
esse die Überführung in ein Krankenhaus anzuordnen. (§ 19 des Gesetzes, 
betreffend das Verhältnis der Rechtspflege zur Verwaltung, vom 23. April 1879.) 
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11. Nach Ablauf der Krankheit (Genesung, Tod, Überführung in eine Kranken¬ 
anstalt oder in eine andere Wohnung) muss das Krankenzimmer mit Zubehör, 
— wenn der zuständige Medizinalbeamte es für nötig hält, die gesamte 
Wohnung — durch die staatliche Desinfektionsanstalt desinfiziert werden. 


Anweisung zur Desinfektion bei Typhus. 

I. Desinfektionsmittel. 

1. Chlorkalk. Das Gefäss, in dem derselbe geliefert wird, ist wohl ver¬ 
schlossen zu halten, damit er seine Wirkung nicht einbüsst. 

2. Verdünnte Kresolseifenlösung 5°/o. Zur Herstellung derselben wird 
der Inhalt der gelieferten, einen halben Liter fassenden Flasche mit Kresol¬ 
seifenlösung in diu gleichfalls gelieferte, 10 Liter fassende Korbflasche 
gegossen und diese dann mit Leitungswasser aufgefüllt und gehörig umge¬ 
schüttelt. 

II. Ausführung der Desinfektion. 

1 . Zur Desinfektion der Hände werden dieselben unter kräftigem Bürsten 
mehrere Minuten lang mit verdünnter Kresolseifenlösung gewaschen. Be¬ 
sondere Aufmerksamkeit ist darauf zu verwenden., dass die Umgebung der 
Nägel gründlich gereinigt wird. Fingerringe müssen abgenommen und in der 
verdünnten Kresolseifenlösung, namentlich an ihrer Innenseite, abgebürstet 
werden. 

2. Die Ausleerun gen der Kranken (Stuhlgang, Urin) werden in beson¬ 
deren Gefässen (Steckbecken, Nachtgeschirren, Nachtstühlen) aufgefangen. 
Dann wird Chlorkalk unter starkem Umrühren in dem Verhältnis zugesetzt, 
dass ungefähr ein bis zwei Löffel voll auf eine Entleerung kommen. Nach 
20 Minuten können die so behandelten Abgänge in den Abtritt entleert 
werden. Metallene Geräte müssen sofort nachher mit viel Wasser ausge¬ 
waschen werden, damit sie nicht durch etwa zurückgebliebenes Chlor ange¬ 
griffen werden. 

Etwaiger Auswurf oder Erbrochenes der Kranken ist ebenso zu be¬ 
handeln, oder mit annähernd gleichen Mengen verdünnter Kresolseifenlösung 
zu übergiessen und dann 12 Stunden stehen zu lassen. 

3. Beschmutzungen des Kranken, seiner Kleidungsstücke und seines 
Bettzeuges sind sofort mit verdünnter Kresolseifenlösung abzuwaschen. 

4. Wasch - und Spülwasser werden unter starkem Umrühren mit ungefähr 
einem halben Löffel voll Chlorkalk auf eine Waschkumme voll Flüssigkeit 
desinfiziert. Das Wasser eines Vollbades erfordert vier Löffel voll 
Chlorkalk. Nach 20 Minuten Stehen können die so behandelten Wässer ms 
Siel gelassen werden. Mit metallenen Waschkummen und Badewannen muss 
nach vollendeter Desinfektion wie unter 2 angegeben verfahren werden. 

5. Leib- und Bettwäsche wird in den gelieferten, mit verdünnter Kresol¬ 
seifenlösung gefüllten Eimer gesteckt. Die Menge der Flüssigkeit ist so 
reichlich zu bemessen, dass dieselbe nach dem Durchfeuchten der Gegen¬ 
stände noch überall über den letzteren steht. In dieser Lösung bleiben die 
Gegenstände 12 Stunden lang. Darauf können sie ausgerungen oder in 
Leitungswasser ausgespült und dann dem Wäscher übergeben oder zur 
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sonstigen schmutzigen Wäsche des Hausstandes gethan werden. Dieselbe ver¬ 
dünnte Lösung kann zu wiederholten Malen zur Desinfektion benutzt werden, 
nur ist dafür zu sorgen, dass sie in dem Eimer immer in genügender Menge 
vorhanden ist. 

6. Mobilien, Kleidungsstücke, Geräte, Bücher, Spielzeug und 
sonstige Effekten, welche mit dem Kranken in Berührung gekommen 
sind und auf die vorgenannte Weise nicht desinfiziert sind, müssen nach Ab¬ 
lauf der Krankheit gleichzeitig mit dem Krankenzimmer von den Mann¬ 
schaften der Desinfektionsanstalt desinfiziert oder verbrannt werden. 


Anlage 3. 

Belehrung über die Bekämpfung der Tuberkulose. 

(Herausgegeben vom Grossherzoglichen Badischen Ministerium des Innern). 

1. Unter den ansteckenden Krankheiten, die für den Menschen tödlich werden 
können, nimmt die Tuberkulose den ersten Platz ein. 

2. Vorzugsweise werden von der Tuberkulose die Lungen befallen (Lungen¬ 
schwindsucht), doch können auch andere Organe wie Drüsen, Knochen, Ge¬ 
lenke und dergl. von ihr ergriffen werden; bei diesen tuberkulösen Erkrankungs¬ 
formen bildet sehr häufig Lungentuberkulose das Endstadium. 

3. Der AnsteckungsStoff der Tuberkulose ist hauptsächlich im Auswurf 
der an Lungenschwindsucht leidenden Personen enthalten. 

4. Die Übertragung des Ansteckungsstoffes auf Gesunde kann ge¬ 
schehen durch direktes Anhusten und Ansprechen aus unmittelbarer Näbe; 
häufiger aber erfolgt sie in der Weise, dass der Ansteckungsstoff am Boden, an 
den Zimmerwänden, auf Taschentüchern, Kleidungsstücken und Geräten, in mit 
Sand oder Sägemehl gefüllten Spucknäpfen eintrocknet, verstäubt und von Ge¬ 
sunden eingeatmet wird. 

5. Zur Verhütung dieser Übertragung ist es nötig, dass jeder an Husten 
mit Auswurf Leidende beim Husten die Hand vor den Mund hält, und den Aus¬ 
wurf nur in die für die Aufnahme desselben bestimmten Spucknäpfe oder Spuck¬ 
gläser entleert. Die gesunden Angehörigen von Schwindsüchtigen sollten darüber 
wachen, dass diese Vorsichtsmassregel von den Kranken gewissenhaft befolgt 
wird. Ein Schwindsüchtiger, welcher diese Vorschrift befolgt, ist für seine Um¬ 
gebung nicht gefährlich; das Nichtbefolgen derselben gefährdet die Gesundheit 
der Mitmenschen, am meisten diejenige der nächsten Angehörigen und der Mit¬ 
bewohner der Krankenräume. 

Wenn irgend thunlich, sollten gesunde Personen nicht in den gleichen Räumen 
schlafen, in denen Lungenschwindsüchtige schlafen. 

6. Es empfiehlt sich in allen Räumen, in denen viele Menschen verkehren (in 
Bahnhöfen, Wartesälen, Fabriken, Schulen, Kirchen etc.), Spucknäpfe aufzu¬ 
stellen ; in den Aufenthaltsräumen von Lungenschwindsüchtigen müssen sie stets 
vorhanden sein. 

Nur Gefässe aus Porzellan, Steingut oder emailliertem Metall sind hierzu zu 
verwenden; zur Füllung derselben eignet sich Wasser, das mit dem Auswurf 
von Zeit zu Zeit in den Abort zu entleeren ist. 
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7. Mit Auswurf von Schwindsüchtigen verunreinigte Kleider, 
Wäsche, Geschirre und sonstige Gebrauchsgegenstände müssen sorgfältig 
gereinigt, am besten ausgekocht und dadurch desinfiziert werden. 

8. ln Räumen, in denen Schwindsüchtige verkehren, sorge man für strenge Rein¬ 
lichkeit, reichliche Lüftung, möglichst viel Sonnenlicht; namentlich bekämpfe 
man jeden Staub durch feuchtes Aufziehen. 

Räume, in denen Schwindsüchtige lange gelebt haben oder gestorben sind, 
müssen desinfiziert werden. Man beziehe keine Wohnung, in der unmittelbar 
vorher ein Schwindsüchtiger gewohnt hat, ehe dieselbe desinfiziert ist. 

9. Wo Schwindsüchtige mit Behandlung von Nahrungs- und Genussmitteln oder 
Gebrauchsgegenständen beschäftigt sind, oder wo Schwindsüchtige mit Gesunden 
regelmässig Zusammenkommen (in Sohulen, Kanzleien, Werkstätten, Fabriken), 
ist auf die Beobachtung der Vorsichtsmassregel unter 5 und auf strenge Rein¬ 
lichkeit besonders zu achten. 

Die Beschäftigung reichlich aushustender Brustkranker beim Verkauf von 
Nahrungs- und Genussmitteln, sowie beim Melken und bei der Wartung von 
Milchvieh, ist nicht ohne Gefahr für Käufer und Konsumenten. 

10. Da die Milch der Träger verschiedener Ansteckungsstoffe sein kann, empfiehlt 
es sich, dieselbe vor dem Genüsse abzukochen. 

11. Die Lungenschwindsucht ist heilbar; am meisten Aussicht auf Heilung 
bieten Anstalten, die als Heilstätten für Lungenkranke besonders eingerichtet 
sind. Die Aussicht auf Heilung ist um so grösser, je früher die Kranken in 
ärztliche Behandlung bezw. in geeignete Heilanstalten gelangen. 
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Die interne Behandlung des Darmverschlusses mit 
besonderer Berücksichtigung der Atropinbehandlung. 

Von 

Dr. v. Boltenstern, Berlin. 


Das grauenerregende Bild des Ileus ist seit alters her bekannt. 
Die Ärzte des Altertums haben diese Bezeichnung geschaffen, ohne 
über das eigentliche Wesen des Leidens zu klaren Vorstellungen 
durchgedrungen zu sein. Auch bis in die neueste Zeit hinein hat 
rnart lebhaft über die Ursaohen des Ileus debattiert, und doch ist 
noch gar manches unklar geblieben Indes haben interne Mediziner 
und Chirurgen bei der Schwere des Krankheitsbildes und des Ernstes 
der Prognose das gleiche Interesse gezeigt und die dunkelen Ur¬ 
sachen des Krankheitsbildes aufzuklären gesucht. So ist man dazu 
gelangt, gewisse typische Gruppen herauszuheben, bei welchen die 
gestörte Passage des Darmes die am meisten in die Augen fallende 
Erscheinung ist. 

Unter Ileus, Miserere versteht man heute keine Krankheit 
mehr, sondern nur noch einen Symptomkomplex. Die verschieden¬ 
artigsten Formen der Undurchgängigkeit des Darmes bieten in den 
Hauptzügen ein ähnliches klinisches Bild, das des Ileus. Als die 
fünf Kardinalsymptome giebt man gewöhnlich an: Verhaltung von 
Stuhl und Flatus, allgemeiner oder lokaler Meteorismus, Schmerz, 
Erbrechen und Kotbrechen. Dazu gesellen sich Aufstossen, angst¬ 
erfüllte, verfallene Gesichtszüge, tiefliegende Augen mit dunkelen 
Rändern, blaurote Lippen, trockene, belegte Zunge, kühle Extremi¬ 
täten, kleiner, frequenter Puls, klanglose Stimme u. a. Indes selbst 
die Kardinalsymptome sind keineswegs konstant. Sie treten zu Be¬ 
ginn des Leidens weniger hervor, machen sich erst auf der Höhe 
des Krankheitszustandes bemerkbar. Selbst in recht ernsten Fällen 
fehlt bald Meteorismus, bald Erbrechen. Namentlich Kotbrechen 
tritt nie im Anfangsstadium auf, ist erst ein Zeichen beginnender 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 9. 19 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



268 


v. BOLTENSTERN, 


Digitized by 


Darmlähmung und wird nicht selten selbst in den schwersten Formen 
ganz vermisst. Selbst Verhaltung von Stuhl und Flatus ist kein 
konstantes Zeichen, kann fehlen. Und doch hat man auf die Stuhl¬ 
verhaltung ein besonders Gewicht für die Diagnose des Ileus gelegt. 

Ileus stellt eben das gesamte schwere Bild der Unterbrechung 
des Kotlaufes dar. Er kann bedingt sein durch ein mechanisches 
Hindernis oder durch die mangelhafte Triebkraft im Darm. 
Beide Momente zusammen oder jedes einzeln vermögen dauernd die 
Kotbewegung zum Stillstand zu bringen. Darnach unterscheidet man 
einen mechanischen Ileus und einen dynamischen oder 
paralytischen Ileus. Murphy hat noch eine dritte Gruppe 
abgetrennt, den adynamischen Heus. Unter diesem versteht er 
Formen, bei welchen durch eine krampfartige Kontraktion der Darm¬ 
muskulatur die Passage des Darms gehemmt wird. 

Auf diesem Gebiet aber herrschen noch manche Unklarheiten 
und Streitpunkte. Darin aber stimmen alle internen Ärzte uud 
Chirurgen überein, dass zur sichereren Behebung des schweren 
Krankheitsbildes, zur Erzielung von Heilungsresultaten eine präzise. 
Diagnose unbedingt notwendig ist. Es genügt in dem gegebenen 
Falle nicht, einen Ileus zu diagnostizieren oder auch auf Grund von 
Ileuserscheinungen einen Darmverschluss anzunehmen. Es handelt 
sich vielmehr darum, schon während des Lebens die Ursachen, 
den Sitz und das Wesen des Darmverschlusses festzustellen. 
Manchmal wird diese Diagnose leicht sein. In vielen Fällen jedoch 
stellen sich auch dem gewiegtesten Diagnostiker recht erhebliche 
Schwierigkeiten entgegen. Ein besonderes Gewicht wird darum auf 
die Anamnese gelegt. Von Bedeutung ohne Zweifel ist es, ob das 
Leiden plötzlich, nach dem Heben einer schweren Last, nach einem 
Stoss u. a. m. oder langsam sich entwickelt hat. Die Frage kann 
zur Diagnose beitragen, ob das Leiden zum ersten Mal erscheint, 
oder ob der Patient bereits einmal oder gar wiederholt ähnliche 
Attacken durchgemacht hat. Von Bedeutung ist es, ob der Patient 
inmitten voller Gesundheit von dem Leiden betroffen worden ist, 
oder ob irgend welche Störungen in der Bauchhöhle vorausgegangen 
sind z. B. Enteritis, Typhlitis, Peritonitis u. a. m. Diagnostisch 
wichtig ist es, ob früher eine Brucheinklemmung bestanden hat, ob 
sie auf operativem Wege gelöst worden ist, ob Frauen irgend welche 
Operationen des Unterleibes überstanden haben u. a. m. Die Art 
und das Auftreten des Erbrechens, der Stuhlverhaltung sind von 
grosser Bedeutung. 

Mit Recht macht Graser auf den Wert einer schriftlichen 
Aufnahme der Anamnese und des Status aufmerksam. „Man zwingt 
sich damit zur Berücksichtigung mancher wichtiger Punkte und kann 
später vergleichen.“ Er hat das Wichtigste in einem diagnostischen 
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Schema zusammengestellt und meint, dass bei Berücksichtigung aller 
der darin berührten Verhältnisse nur wenige Fälle übrig bleiben, 
in denen jeder diagnostische Anhaltspunkt über die Beschaffenheit 
des Hindernisses fehlt. Und selbst wenn ein solcher Fall vorliegt, 
ist es von grösster Bedeutung, ihn klinisch in eine bestimmte Gruppe 
einreihen zu können. Indes kann es nicht darum sich handeln, die 
verschiedenen Üeusformen klinisch voneinander abzugrenzen. Wenn 
einmal die Diagnose auf Verschluss des Darmes gestellt worden ist, 
muss man bestrebt sein, mit allen zu Gebote stehenden Hilfsmittel 
die anatomische Ursache, die Art und den Ort des Verschlusses 
zu ergründen. Hierdurch allein werden wir aller Schwierigkeiten 
überhoben in Bezug auf die Beurteilung, ob im gegebenen Falle ein 
dynamischer oder mechanischer oder gar ein adynamischer Ileus vor¬ 
liegt (v. Bergmann). Die Bestimmtheit der Diagnose bedingt erst 
eine klare Indikationsstellung für unser ärztliches Thun am Kranken¬ 
bette, „sobald dasselbe über das Niveau rohester Empirie, planlosen 
Herumtastens und reiner Zufälligkeit sich erheben soll“ (Nothnagel), 
ebenso wie der Einblick in den natürlichen Ablauf der betreffenden 
Zustände und die richtige physiologische Auffassung der durch sie 
geschaffenen Vorgänge und klinischen Symptome. 

^uf Grund bestimmter objektiver Untersuchungsergebnisse unter¬ 
scheidet man drei Gruppen: 

1. die akute Darmeinklemmung oder Strangulation. 

2. Die Verlegung des Darmlumens oder Obturation. 

3. Die Darmlähmung oder Paralyse des Darmes. 

Die akute innere Einklemmung besteht ia der Ab¬ 
schnürung einer Darraschlinge mit dem zugehörigen Mesenterium 
und den ernährenden Gefässen. Unter Shock oder Kollaps fühlt der 
bis dahin ganz gesunde Patient während einer stärkeren körperlichen 
Anstrengung, beim Heben eines schweren Gegenstandes, beim Drängen 
zum Stuhl oder auch ganz aus freien Stücken einen plötzlich auf¬ 
tretenden, heftigen Schmerz im Unterleib, welcher der Lokalisation 
nach dem Sitz des Hindernisses entspricht. Er wird elend und matt, 
Flatus gehen nicht mehr ab, der Stuhl sistiert, der Puls wird klein 
und frequent, das Gesicht verfällt, und schnell bilden sich alle Er¬ 
scheinungen des Ileus aus. 

Das typische Beispiel ist der incarcerierte Br,uch. Durch 
die Bruchpforte ist ein mehr minder grosses * Darmstück in den 
Bruchsack eingetreten und wird durch den einklemmenden Bruch¬ 
ring zurückgehalten. Das Gleiche kann sich im Innern der Bauch¬ 
höhle vollziehen, sei es in einer präformierten Tasche des Bauchfells, 
in einem Netzspalt, oder Mesenteriumschlitz, sei es durch Pseudo¬ 
ligamente, Adhäsionen und Divertikel, wie sie so häufig in der 
Bauchhöhle sich finden oder bildeu, ohne dass irgend welche An- 
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Zeichen dafür bestehen. In diese Gruppe gehören weiter die Achsen- 
drehungen einer Darmschlinge, die Verknotungen und Abknickungen, 
der Volvulus und die Einstülpung einer Darmpartie in die andere, 
die Invagination oder Intussusception. 

An der eingeklemmten Stelle kommt es zu schweren Störungen 
der Cirkulalion, zur Anstauung und fauligen Zersetzung des Darm¬ 
inhaltes. Die eingeklemmte oder abgeschnürte Darmscblinge wird 
durch Gasansammlung rapide aufgetrieben, gebläht uud innerhalb 
der Bauchhöhle fixiert. Sie macht sich ausserhalb durch Vorwölbung 
des Abdomens bemerkbar (v. Wahl), wenn sie nicht in der Tiefe 
der Bauchhöhle, im kleinen Becken oder der Wirbelsäule zu gelegen 
ist. Der Darm bemüht sich, das plötzlich entstandene Hindernis zu 
überwinden, entfaltet eine erhöhte Thätigkeit, kontrahiert sich leb¬ 
hafter und energischer. Eine oft hör-, fühl- und sichtbare peristal¬ 
tische Bewegung setzt ein. An der Stelle des Hindernisses aber 
findet die peristaltische Welle ihr Ende. Oberhalb des Verschlusses 
tritt wahrnehmbare Blähung und Steifung des Darmes ein (Schlange). 
Die erhöhte Peristaltik verläuft ganz effektlos, der Darminhalt wird 
nicht weiter geschoben, bleibt vor dem Hindernis liegen. Nach wieder¬ 
holten Anstrengungen erlahmt endlich die Muskelkraft, die Darm¬ 
schlinge wird gelähmt, der Darm gebläht. Meteorismus v^fbreitet 
sich diffus über das Abdomen. Früher oder später aber bedingt die 
Unterbrechung der Cirkulation die mangelhafte Ernährung an der 
Einschnürungsstelle Nekrose und Perforation. Die Darmschlinge ent¬ 
behrt des natürlichen Schutzes gegen die Einwirkung der Bakterien. 
Es kommt zur Infektion und Peritonitis. 

Bei der Obturation können verschiedene anatomische Hinder¬ 
nisse vorliegen, ohne dass die Cirkulation in den den Darm er¬ 
nährenden Gefässen eine Beeinträchtigung erfährt. Ursache der 
Darraverengung können allmählich sich vergrössernde Neubildungen 
darstellen, welche der Darmwand angehören oder von ihr ausgehen. 
Ausserhalb des Darmes gelegene Geschwülste oder Exsudate ver¬ 
mögen den Darm zu komprimieren. Diese Formen der Darmenge 
beginnen in der Regel weniger stürmisch ohne alarmierende Er¬ 
scheinungen wie Erbrechen, heftigen Schmerz, Kollaps, nehmen 
einen mehr chronischen Verlauf. Die Erscheinungen schleichen sich 
gleichsam langsam ein, nehmen erst allmählich an Intensität zu. 
Die Verengerung defe Darmes wächst in progressiver Weise. Aber 
erst bei weiterem Fortschritt des Leidens, bei hochgradiger Ver¬ 
engerung des Darmes kommt es zu den klinisch wohl charakteri¬ 
sierten Erscheinungen der Darmenge. Bisweilen freilich bleiben 
selbst hochgradige Darmstenoseu lange Zeit symptomlos. Mitunter 
kann es auch zu ileusartigen Erscheinungen kommen, wenn die Ver¬ 
legung der bestehenden Enge, der völlige Darraverschluss durch 
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irgend welche Momente plötzlich einsetzt: durch eine entzündliche 
Schwellung, durch das Steckenbleiben oft sehr kleiner Fremdkörper 
wie Kirschkerne, Pflaumenschaleu oder dergl. Mitunter wird die bis¬ 
herige Kompensation der Darmenge infolge akuter Lähmung der 
überangestrengten Darmpartie aufgehoben und damit die Passage an 
der verengten Stelle unmöglich gemacht. 

Sehr viel wichtiger sind wegen der schnelleren, unerwarteten 
Entwickelung einer Gefahr für das Leben die Verengerungen, deren 
Ursache im Innern des Darmrohres ihre Ursache haben. Bei hart¬ 
näckiger Obstipation können sich im Dickdarm recht beträchtliche 
Mengen von hartem Kot ansammeln und mitunter kugelig geformte, 
rosenkranzähnliche Kottumoren bilden. Diese Kotmengen ver¬ 
mögen zu einer völligen Verlegung des Darmlumens zu führen, zumal 
um sie der Darm oft fest sich zusammenzieht. Ausser diesen 
Kottumoren giebt es echte Kotsteine. Sie bestehen zum grössten 
Teil aus phosphorsaurem Kalk und Magnesia, welche meist um einen 
Fremdkörper, um einen Fruchtkern, ein Knochenstückchen, einen 
Gallenstein u. a. sich ablagern. In ähnlicher Weise vermögen grössere 
auf einmal verschluckte Mengen unverdaulicher oder schwer 
verdaulicher Speisenteile, wie Obstkerne, Leguminosenhülsen, 
Traubenhülsen, Kartoffelschalen, sehnige Fleischteile u. a. m. zu einer 
völligen Verstopfung des Darmes zu führen. Zahlreich berichtet wird 
von verschluckten Fremdkörpern, welche zur Obturation geführt 
haben, wie Glaskugeln, Münzen, Steine, Knochen, Holz, Eisenstücke, 
falsche Gebisse, Wattekugeln u. s. w. In den meisten Fällen pflegen diese 
absichtlich oder aus Versehen verschluckten Gegenstände nach kurzer 
Zeit durch den After wieder entleert zu werden. Andere aber bleiben 
im Dünndarm liegen und bedingen eine Darmenge. Bisweilen wird 
das Hindernis von zusammengeballten Darm Würmern hervorge¬ 
rufen. Verhältnismässig häuflg sind Darmstenosen und Ileus durch 
Gallensteine verursacht. Meist sind bereits Störungen der Stuhl¬ 
entleerung vorausgegangen. Ganz allmählich beginnt die Erkrankung. 
Nur langsam nacheinander entwickeln sich die Ileuserscheinungen. 
Spät erst tritt Erbrechen auf, Kollapserscheinungen und anhaltende 
Schmerzen fehlen. Der Darm aber sucht durch gesteigerte Thätigkeit, 
durch erhöhte Peristaltik das Hindernis zu überwinden, die Passage 
durch die verengte Darmstelle zu erzwingen. 

Nicht immer leicht von der mechanischen Form des Darmver- 
schlusses zu unterscheiden ist die Darml ähmung (paralytischer 
Ileus). Ein dauernder Stillstand der Kotbewegung kann ohne mecha¬ 
nisches Hindernis durch primäre Lähmung des Darmrohrs an irgend 
einer Stelle bewirkt werden. Mangelhafte Thätigkeit der zur Fort¬ 
bewegung des Darminhaltes notwendigen Kräfte, ihre endliche Paralyse 
bringen den Kotlauf zum Stillstand, verschliessen den Darmkanal 
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völlig. Die Ursache dieses Aufhörens der Triebkraft der Darm¬ 
muskulatur ist die Lähmung der motorischen Nerven oder der hemmen¬ 
den Thätigkeit der betreffenden Splanchnicusfasern. Die häufigste 
Ursache der Darmlähmung aber ist die Peritonitis, welche von 
aussen nach innen fortschreitend auch die Muskulatur in Mitleiden¬ 
schaft zieht, mag es sich nun um eine von anderen Bauchorganen 
ausgehende Bauchfellentzündung handeln oder um durch Embolie 
oder Thrombose entstandene cirkumskripte Peritonitis mit oder 
ohne Gangrän der Darmwand. Weiterhin können Traumen, heftige 
Quetschungen des Bauches zur Lähmung eines Darmabschnittes führen. 
Die Paralyse kann auch rein funktionellen Störungen auf nervöser 
Basis ihre Entstehung verdanken, z. B. Schädigungen der Nerven 
durch Verletzungen des Rückenmarkes, durch Wirbelfrakturen, Schuss¬ 
verletzungen u. s. w. Es giebt endlich eine reflektorische Hem¬ 
mung der Darmbewegung, eine Paralysie par röflexe. Die zur 
Darmentleerung notwendigen Beweguugen des Darmes rufen bei be¬ 
stehenden schmerzhaften Affektionen im Abdomen durch Zerrung, 
Druck u. s. w. eine Steigerung der Schmerzen hervor. Der Kranke 
versucht zunächst die Belästigung zu vermeiden. Der Kot passiert 
nur bis zu der empfindlichen Stelle. Allmählich entsteht dann eine 
reflektorische Hemmung. Dem Darm selbst braucht die zu Grunde 
liegende Erkrankung nicht anzugebören. Einklpmmungen von Gallen¬ 
oder Nierensteinen, eines Netzstranges, des Wurmfortsatzes, eines 
Meckel’schen Divertikels u. a. m. giebt die Veranlassung zur Darm¬ 
lähmung. Allerdings fasst Kocher die Mehrzahl der Fälle dieser 
Form nicht als reine Funktionsstörungen auf. Im Hintergründe 
liegen vielmehr leichte mechanische Hindernisse und vorzugsweise 
das Dehnungsgeschwür. Unter dem Einfluss des vermehrten, 
stagnierenden, den Darm dehnenden sich stärker zersetzenden Inhaltes 
kommt es zu einer bedeutenden Schädigung der Cirkulation der 
Darmwand, zur Zerstörung des Epithels, zur Infektion und weiterhin 
zur Nekrose und Ulceration der Schleimhaut. 

Endlich können ausgedehnte Operationen am Mesenterium, durch 
die venöse Stase eingeklemmt gewesene Darmschlingen insbesondere 
bei Schenkelhernien infolge längerer Zeit bestehenden Cirkulations- 
Störungen zur Darmlähmung Anlass geben. Praktisch am wichtigsten 
aber ist die Peritonitis. 

Dieser Gruppe sind auch die Fälle anzureihen, welche Murphy 
als adynamischen Ileus, Andere als Pseudoileus, als Ileus 
nervosus beschreiben. Es handelt sich um Störungen der Peri¬ 
staltik auf Grund nervöser Störungen z. B. Hysterie, um lokalen 
Dannspasmus, um eine gleichzeitige tonische Kontraktur der gesamten 
Darmmuskulatur. In manchen Fällen liegt auch eine toxische Wirkung 
der Stoffwechselprodukte von Bakterien oder anderer Gifte auf die 
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Muskulatur oder deren nervösen Apparate vor, z. B. Bleivergiftungen. 
In den meisten Fällen wird es sich um eine peritoneale Infektion im 
Sinne Kocher’s handeln. 

Die schwersten Fälle von Darmverschluss mit stürmischen Ileus- 
erscheinungen pflegen durch mechanische Hindernisse im Darm be¬ 
dingt zu sein. Sie erfordern stets ein rasches, zielbewusstes 
Handeln. Nur kurze Zeit bleibt für die Entscheidung, in welcher 
Weise vorzugehen ist, ob interne Behandlung möglich, oder chirurgische 
notwendig ist. Zuweilen schon kann die erste Untersuchung keinen 
Zweifel darüber lassen, dass die schwersten Erscheinungen unver¬ 
züglich und dringend einen operativen Eingriff erheischen, 
dass nur er lebensrettend sein wird. In anderen Fällen erheben sich 
für die Diagnose der Art des Verschlusses nicht geringe Schwierig¬ 
keiten, gelingt es doch kaum einen Fall von Darmlähmung genügend 
scharf von einem Verschluss durch ein mechanisches Hindernis zu 
trennen, geschweige denn dass man entscheiden kann, ob Strangu¬ 
lation oder Obturation vorliegt. Darum kann die Forderung der 
Chirurgen (Kocher) nicht unbedingt von der Hand gewiesen werden, 
dass in jedem Fall von Ileus die operative Behandlung 
von Anfang an zur Diskussion gestellt werde. Der Wunsch, 
dass von Anfang an eine gründliche Untersuchung seitens Internisten 
und Chirurgen Platz greife, um nicht nur rasch eine möglichst genaue 
Diagnose zu stellen, sondern auch ohne Verzug darnach zu handeln, 
ist durchaus berechtigt. 

Sobald die Natur des Leidens als eine innere Ein¬ 
klemmung oder Strangulation unzweideutig zu erkennen 
ist, muss stets auf die Operation gedrungen werden. Der 
mechanische Darmverschluss ist eine mechanische Affektion und kann 
nur durch mechanische Mittel beseitigt werden, und wenn eine 
Operation indiziert ist, so ist sie es auch sofort (Kocher). Die 
Indikation aber ist gegeben, wenn ein akuter Darmverschluss durch 
innere Einklemmung diagnostiziert wird und die Kräfte des Kranken 
ihm die Narkose, einigen Blutverlust und eine gewisse nervöse 
Schädigung durch das Mechanische des Eingriffes zugemutet werden 
kann. Diesen Standpunkt teilen wohl auch die meisten Internisten. 
Und doch treten sie für die Berechtigung der inneren Behand¬ 
lung in gewissen Fällen ein. Man mag selbstzugestehen, dass dank 
der Entwickelung der modernen Technik die Behandlung des Darra¬ 
verschlusses in steigendem Masse den Chirurgen zufallen wird, leugnen 
wird man nicht dürfen, dass eine auch noch so schwere Einklemmung, 
Achsendrehung, Verknotung, Knickung oder Invagination namentlich 
im frühen Stadium der Entwickelung einer spontanen Lösung fähig 
ist. Nicht gar so selten genesen noch Kranke, welche in bedenk¬ 
lichster Weise darniederliegen und von den Ärzten bereits aufgegeben 
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waren, auch wenn eine Operation aus diesen oder jenen Gründen 
nicht hatte vorgenommen werden können. Wenn aber die Möglichkeit 
der spontanen Rückbildung von vornherein nicht von der Hand ge¬ 
wiesen, nicht in jedem Falle unbedingt ausgeschlossen werden kann, 
so „hat kein Arzt das Recht seinem Patienten die Möglichkeit vorzu¬ 
enthalten, auch ohne Operation gesund zu werden“ (Nothnagel). 
Allerdings würde es ein schwer sich rächender Fehler sein, wollte 
man auf diese Selbsthilfe der Natur vertrauensvoll sich verlassen und 
stets rein exspektativ verfahren, d. h. nichts thun. Im Gegenteil die 
innere Therapie hat von allen zu Gebote stehenden Mitteln Gebrauch 
zu machen und doch sich ihrer Aufgabe stets voll bewusst zu sein. 
Niemals darf sie den rechten Zeitpunkt verabsäumen, wo chirurgische 
Hilfe eingreifen kann, eingreifen muss. Für den Fall der Erfolg¬ 
losigkeit der inneren Behandlung muss für die Möglichkeit des so¬ 
fortigen chirurgischen Eingreifens gesorgt sein. Diese Forderung 
muss als fundamentale Voraussetzung für jede unblutige 
Therapie des Darmverschlusses gelten (Hofmeister). 
Solchen Bedingungen stimmen auch Chirurgen bei wie z. B. Schede, 
welcher einen energischen Versuch mit inneren Mitteln durchaus an¬ 
gezeigt bezeichnet. Allerdings darf er nicht zu lange ausgedehnt 
werden. 

Die Frage, ob beim Darm Verschluss chirurgisch eingegriffen 
werden muss, oder ob innere Behandlung zum erwünschten Ziele 
führen wird, lässt sich nicht allgemein und grundsätzlich 
beantworten. Selbst bei vollkommen klarer Diagnose einer Achsen¬ 
drehung, einer Abknickung oder innerer Einklemmung des Darmes 
kann sie zur Beruhigung des Kranken und seiner Umgebung ganz 
vorübergehend angewendet werden, bis die Vorbereitungen zur 
Operation getroffen sind. Ja, Nothnagel hält auch in diesen Fällen 
den Versuch mit internen Massnahmen für angezeigt, wenn die Stran¬ 
gulationserscheinungen nur mässig entwickelt sind, vor allem wenn 
die Herzleistung, die Beschaffenheit des Pulses normal, wenn nament¬ 
lich seine Spannung gut, seine Frequenz nicht erhöht ist. Den Ver¬ 
such bezeichnet er auch dann für gerechtfertigt, wenn die Diagnose 
anfänglich unklar ist, solange die Herzthätigkeit gut bleibt. Möglicher¬ 
weise kann bei interner Behandlung die Lösung erfolgen. Während 
ihrer Durchführung gewinnt man Frist und damit die Möglichkeit, 
einen besseren Einblick in die Verhältnisse, eine bessere Anzeige für 
die etwa doch notwendig werdende Operation zu erhalten. Die Ent¬ 
scheidung, ob chirurgisch oder intern vorgegangen werden soll, kann 
nur für den einzelnen Fall getroffen werden. Das entscheidende 
Moment wird stets die sorgfältigste und aufmerksamste Beob¬ 
achtung des Kräftezustandes des Kranken während des Zeit¬ 
raumes des bangen Zweifels liefern. Durch unausgesetzte genaueste 
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Überwachung des Kräftezustandes, der Herzleistung begegnet man 
auch dem Vorwurf, welchen die Chirurgen den unblutigen Massnahmen 
immer von neuem machen, dass sie eine täuschende Euphorie 
hervorrufen, während die wesentlichen krankhaften Veränderungen 
heimtückisch und imgehindert ihre Fortschritte machen und dadurch 
der rechte Zeitpunkt für die Operation verabsäumt wird (Nothnagel). 

Als äussersten Termin für die Vornahme der Operation be¬ 
zeichnet Schede den Augenblick, wo eine grössere Frequenz und 
ein Matterwerden des Pulses anzeigt, dass die Widerstandskräfte des 
Organismus zu erlahmen drohen. Selbstverständlich ist es sehr viel vor¬ 
teilhafter, diesen letzten Termin nicht abzuwarten, sondern einzugreifen, 
schon ehe er zu erscheinen beginnt, sobald der Puls nur anfängt, die 
leiseste Abweichung nach unten zu zeigen, der Aortendruck auch nur 
etwas nachzulassen beginnt. Denn es kann kein Zweifel sein, dass die 
frühzeitige Operation auch die günstigsten Chancen giebt. 
Diesen Standpunkt anerkennen die Internisten durchaus. Naunyn 
betont, dass die Operation beim Ileus am ersten und zweiten Tage 
viel günstigere Resultate giebt als später. Für Operationen an diesen 
Tagen beträgt die Heilungsziffer 75°/o. Vom dritten Tage an fällt 
sie auf ungefähr 35—40°/o Heilungen. Eine weitere Zunahme der 
Mortalität findet sich auch bei später ausgeführten Operationen nicht 
mehr. Bei tagelangem Bestehen des Darmverschlusses wird der 
Organismus zu erheblich geschädigt, um noch dem grossen Eingriff 
der Laparotomie gewachsen zu sein. Im Gegensatz zu Chirurgen, 
welche mit der Laparotomie nicht länger zu zögern für dringend ge¬ 
boten erachten, wenn innerhalb 24 Stunden trotz energischer An¬ 
wendung von Wassereingiessungen in den Darm, Magenaushebe¬ 
rungen u. s. w., die Einklemmungserscheinungen selbst nur in ver¬ 
mindertem Masse fortbestehen, bezeichnet Naunyn als Früh¬ 
operation die Laparotomie, wenn sie vor Ablauf von 24 Stunden 
nach Eintritt der Ileusersclieinungen vorgenommen wird. 

Niemals allerdings darf man mit der Operation in der Er¬ 
wartung einer spontanen Heilung des Darmverschlusses infolge der 
Anwendung von inneren Massnahmen solange zögern, bis die Mittel 
der internen Therapie völlig versagt haben. Niemals darf die 
chirurgische Intervention die ultima ratio sein. Unbedingt muss sie 
stattfinden, wenn die Mittel der inneren Therapie zur Lö¬ 
sung desHindernisses erschöpft sind. Darunter hat man nach 
Leube u. a. zu verstehen, dass die Mittel und Massnahmen der 
inneren Behandlung in rascher Aufeinanderfolge zur Ver¬ 
wendung gelangen. Nicht tagelang darf man innere Mittel wo mög¬ 
lich in kleinen Dosen verordnen. Allgemein und grundsätzlich muss 
Nothnagel’s Regel festgehalten werden, dass die unblutigen Mass¬ 
nahmen zielbewusst und rasch hintereinander durch- 
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zuführen sind innerhalb 1—2 Tagen, ausnahmsweise auch 
bei guter Beschaffenheit des Pulses und sonstigem guten Allgemein¬ 
befinden 3 Tage lang. Zwar kann gelegentlich noch am 6.—8. Tage 
des Bestehens der VerschliessuDg die Lösung eintreten. Die Aus¬ 
sicht ist indes recht zweifelhaft. Man kann, man darf niemals 
darauf rechnen. Und für den doch noch notwendigen chirurgischen 
Eingriff ist die günstigste Zeit ungenutzt vorübergegangen. 

Auch für die innere Therapie des Darmverschlusses gilt un¬ 
bedingt der Satz, dass unser Handeln um so sicherer und zuver¬ 
lässiger sein wird, je durchsichtiger, je klarer wir das Geschehen und 
Werden der Vorgänge erkannt haben. Je klarer im Einzelfalle die 
Diagnose ist, um so Besseres wird die innere Behandlung zu 
leisten vermögen. 

Welche Leistungen nun sind von den therapeutischen Bestre¬ 
bungen zu fordern? Durch die Entwickelung des Darm Verschlusses 
entstehen gewisse Verhältnisse in der Bauchhöhle, welche zur weiteren 
Befestigung und zur Erhaltung des Hindernisses beitragen. Die 
Fortbewegung des Darminhaltes findet ein mehr weniger unüber¬ 
windliches Hindernis im Verschlüsse. Flüssiger und gasförmiger 
Darrainhalt staut sich oberhalb des Verschlusses an, dehnt und spannt 
die Darmwand. Durch die Aufblähung der Darmschlingen wird in 
heftigster Weise die Peristaltik des Darmes oberhalb des Hinder¬ 
nisses angeregt. Immer neue Mengen von Gas und Flüssigkeit 
stürmen gegen das Hindernis an. Der Darm wird in immer stärkerem 
Masse aufgetrieben und gespannt. Alle diese Verhältnisse erfahren 
eine immer weitere Steigerung. Endlich ist die Darmwand erschöpft, 
verfällt der Paralyse, der Lähmung. Durch die Aufblähung des 
Darmes wird der Raum im Abdomen ausserordentlich in steigendem 
Grade beschränkt. Der intraabdominelle Druck wird erhöht. Die 
Darmschlingen sind nicht mehr im stände sich frei zu bewegen, werden 
in ihrer Lage festgehalten. Die eingeklemmte Stelle vermag nicht 
sich zu lösen. Es wird in erster Linie darum sich handeln, die 
wenigstens in den ersten Stadien oberhalb des Hindernisses mächtig 
gesteigerte Peristaltik zu vermindern, eine weitere Füllung des 
Darmes und eine Spannung hintanzuhalten, ja für eine Entleerung 
der geblähten Darmabschnitte zu sorgen, den intraabdominellen 
Druck herabzusetzen und so den Darm unter Bedingungen zu setzen, 
welche den Darmschlingen freiere Bewegungen gestatten. Mitunter 
gelingt es auch durch Anregung der Peristaltik des unterhalb des 
Verschlusses gelegenen Darmabschnittes eine Lösung des Hinder¬ 
nisses zu bewirken. Endlich auch kann es zweckmässig sein durch 
direkte Massregeln mechanischer Natur auf eine direkte 
Hebung des Verschlusses hinzuarbeiten oder wenigstens eine Besse¬ 
rung der Verhältnisse anzustreben. 
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Weiterhin kann die schwere Schädigung des Nerven¬ 
systems therapeutische Eingriffe verlangen und bedingen. Durch 
den Verschluss erfahren die Darmnerven heftige Reizung. Sie 
äussert sich durch plötzliche heftige Schmerzen und die stärkere 
Anfüllung der Gefässe des Abdomens, während die des Gehirns den 
Zustand der Anämie zeigen, durch anfängliche Reizung, spätere 
Lähmung des Vaguscentrum. Dieser Initialshock kann so heftig 
werden, dass er für sich allein in kurzer Zeit den Tod bedingen 
kann. Die Darmquetschung aber wirkt ausserdem auf die Herz¬ 
aktion und den Blutdruck reflektorisch ein. Im Verlaufe der Krank¬ 
heit kommt es zum Kollaps. 


Diät. 

Sobald die ersten Zeichen des Ileus sich bemerkbar machen, 
muss jegliche Nahrungsaufnahme per os entzogen werden 
und das Verbot grundsätzlich auf das Trinken ausge¬ 
dehnt werden. Erbrechen und Übelkeit lassen meist Verlangen 
nach Speise und Trank nicht aufkommen. In den meisten Fällen 
ist es durchaus verfehlt, angesichts des schweren Leidens die Kräfte 
des Krankeu durch Zufuhr von Nahrung, von schweren Weinen u. s. w. 
heben zu wollen. Alle eingeführten Nahrungsmittel belasten den 
Darmabschnitt oberhalb des Hindernisses von Neuem. Er vermag 
den Inhalt nicht fortzuschaffen. Die mechanischen Verhältnisse an 
der Verschlussstelle werden nur noch ungünstiger gestaltet, der Darm 
nur noch mehr gebläht, der Druck im Innern der Bauchhöhle nur 
noch gesteigert, die Möglichkeit und Aussicht auf spontane Lösung 
des Hindernisses nur noch mehr beschränkt. Zudem erfüllt das 
Genossene, selbst wenn es nicht sofort erbrochen wird, nicht seinen 
Zweck. Verdauung und Resorption sind oberhalb des Hindernisses 
von Beginn an beschränkt und bald fast ganz aufgehoben. 

Gegen den quälenden Durst und die lästige Trockenheit 
im Rachen, als Folgen des starken Flüssigkeitsverlustes des Körpers 
durch das Erbrechen und die aufgehobene Resorption schützen Eis¬ 
stückchen mit oder ohne Kognak, kleine Mengen eiskalten Wassers, 
welche in den Mund genommen und alsbald wieder ausgespuckt 
werden, Waschungen des Mundes, Gurgeln mit frischem eiskalten 
Wasser. Nimmt die Flüssigkeitsmenge in den Gefässen stark ab, 
beginnen die Gewebe auszutrocknen, droht Herzschwäche, sind kleine 
Klystiere mit Wasser, auch unter Zusatz von Wein, Kognak u. a. 
(Nothnagel) oder physiologischer Kochsalzlösung oder subkutane 
oder intravenöse Kochsalzinfusionen angebracht. Diese wirken so¬ 
wohl auf die subjektiven Beschwerden günstig ein, als auch ver¬ 
mehren sie die Spannung des Pulses und den allgemeinen Turgor. 
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Zudem wird die subkutan allmählich zugeführte Flüssigkeit durch 
das Verweilen in den Geweben dem Blutserum ähnlicher. Der Ent¬ 
kräftung bei langer Dauer der Krankheit beugt man durch Nähr- 
klystiere vor. 


Physikalische Therapie. 

Kalte, warme und heisse Kataplasmen, Priessnitzumschlägeu.s.w. 
gehören zu den beruhigenden Mitteln, dienen zur Linderung 
der Schmerzen. Welche Art, welche Temperatur man wählt, hängt 
von dem Ausfall des Versuches, von dem subjektiven Empfinden 
des Kranken ab. Für den Verlauf des Darm Verschlusses selbst 
haben sie nicht die mindeste Bedeutung. Über ihre Anwendung 
darf jedoch die Hauptsache nie aus den Augen verloren werden. 

Bauchmassage, selbst von technisch geübter Hand ist un¬ 
bedingt zu verwerfen, wenn Strangulation vorliegt, wenn die Mög¬ 
lichkeit einer Peritonitis, nach der Zeitdauer des Verschlusses Darm¬ 
brüchigkeit oder beginnende Gangrän sich vermuten lassen. Bei 
frischer Invagination kann sie, mit grösster Vorsicht geübt, erfolg¬ 
reich sein. Bei Kotstauung, bei Verlegung des Darmes durch Fremd¬ 
körper, bei Darmlähmung vermag vorsichtige, kunstgerechte Massage 
bisweilen die mechanische Fortschiebung des Inhaltes zu befördern, 
die Kontraktion der Darmmuskulatur anzuregen. Natürlich müssen 
schwere Darm- und Bauchfellaffektionen mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Das ist aber selten der Fall. Sonst wird die Massage 
eher schaden wie nützen, wenn sie nicht schon durch die 
Steigerung der Schmerzen von selbst sich verbietet. 

Noch beschränkter ist der Wirkungskreis der Elektrizität. 
Sie könnte nur bei paralytischen Zuständen in Betracht kommen. 
Alle diese Massnahmen dürfen unter keinen Umständen einen Ver¬ 
lust an kostbarer Zeit für andere wichtigere Massnahmen bedeuten. 

Die Magenausspülung erfreut sich unter den Chirurgen 
eines besonderen Ansehens. Sie gilt als mächtig beruhigendes und 
erleichterndes Mittel. Die Magenpumpe entleert nicht allein den 
Magen, sondern entlastet auch den angrenzenden Darm. Wird der 
Magen entleert, so strömon infolge Überlaufens des Darmes durch 
den offenen Pylorus neue Massen in den Magen nach und werden 
gleichfalls abgeführt. So kann es gelingen durch Auspumpen grösserer 
Mengen des Inhaltes Würgen und Erbrechen und sogar Kotbrechen 
zum Stillstand zu bringen. Der Magenspülung folgt oft eine über¬ 
raschende Besserung. Dazu ist sie ein wertvolles Mittel zur Vor¬ 
beugung und Beseitigung von Kollapserscheinungen. In erster Linie 
kommt ihr eine palliative Wirkung zu. Indes begünstigt sie auch 
die Lösung des Hindernisses, hat sie eine kurative Wirkung. Durch 
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die Entleerung von Magen und Darm hebt sich die Cirkulation, der 
Darminhalt verteilt sich mehr, die Spannung und Überdehnung des 
Darmes, der reaktive Druck des Zwerchfells und der Bauchwand 
werden vermindert. Im Bauche wird Raum verschafft. Die vorher 
durch die Spannung in ihrer Lage festgehaltenen Darmschlingen ge¬ 
winnen grössere Beweglichkeit, der verschlossene Darmteil hat Gelegen¬ 
heit sich aus der Fixierung zu befreien, welche vorher kein Aus¬ 
weichen und keine Bewegung gestattet hat. Und diese Wirkung 
erstreckt sich, wenn auch nicht gleichmässig, über den ganzen ober¬ 
halb des Hindernisses gelegenen Darmabschnitt. Überraschende 
Heilungen durch Magenspülungen sind z. B. aus der Kussmaul- 
schen Klinik u. a. berichtet. Bisweilen aber versagt die Magen¬ 
spülung. Mitunter wird nur eine geringe Menge von Mageninhalt 
beseitigt, zuweilen schafft dann eiue Wiederholung der ersten frucht¬ 
losen Ausspülung einen besseren Erfolg. Selbst wenn die Lösung 
des Hindernisses nicht erreicht wird, so bringt die Magenspülung 
eine wesentliche Erleichterung, eine Besserung des Allgemeinbefindens, 
eine Hebung der Kräfte, Bedingungen, welche für den Ausgang des 
ganzen Leidens unter allen Umständen von erheblicher Bedeutung 
sind. Chirurgen freilich erheben den Ein wand, dass die Magen¬ 
ausspülung den wirklichen Zustand maskiere, ihn besser 
erscheinen lasse, als er wirklich sei. Die scheinbare Besserung würde 
oftmals der Grund dafür, dass der Kranke nur um so schwerer zur 
Operation sich entschlösse. Die Folge sei eine Verschleppung der 
Operation über den günstigen Zeitpunkt hinaus. Daraus kann je¬ 
doch der Methode an sich bei kritischer Verwendung kein Vorwurf 
erwachsen. N a u n y n tritt auf das Bestimmteste für die Anwendung 
des Verfahrens ein: „Es scheint mir zunächst dem Arzte nicht zu¬ 
zustehen, dass er Wohlthaten seiner Kunst dem Kranken vorenthält, 
um ihn „zur besseren Einsicht zu bringen“. In manchen Fällen 
folgt die Heilung der Besserung, und es kann kein Zweifel sein, 
dass Entlastung und Ruhigstellung des Darmes zum Rückgängig¬ 
werden einer Incarceration, eines Volvulus, einer Intussusception und 
zum Durcbgängigwerden einer geschwürigen Verengerung helfen kann“. 

Hohe Eingiessungen in den Mastdarm werden recht 
verschieden beurteilt. Sie sollen durch den hydrostatischen Druck 
das Hindernis lösen. Für oberhalb der Bauhin’schen Klappe kommt 
diese Wirkung wohl kaum in Betracht. Die Flüssigkeit vermag kaum 
bis zum Verschlüsse heraufzudringen, selbst wenn man nach Nau- 
nyn ziemlich steifwandige elastische Rohre verwendet, meint er doch 
selbst, dass man niemals weiter als 15—20 cm in den Mastdarm 
Vordringen wird. Wenn man glaubt, das Rohr einen halben Meter 
und mehr in den Mastdarm vorgeschoben zu haben, so hat man es 
nur im Mastdarm aufgerollt. 
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Nicht selten fliesst die Flüssigkeit sofort wieder ab und befördert 
kaum irgend etwas von dem Inhalt heraus, zumal dieser bei akuten 
Entleerungen meist schon von selbst entleert wird. Bisweilen fliesst 
die eingegossene Flüssigkeit nicht gehörig oder gar nicht wieder ab, 
ein Ereignis, welches Naunyu weder als schädlich noch als un¬ 
angenehm schätzt Indes kommt zur Anfüllung des Darmes oberhalb 
des Hindernisses eine solche unterhalb hinzu, der intraabdominelle 
Druck wird erhöht, die meteoristische Spannung, die Beschwerden des 
Kranken vergrössert Ausserdem ist die Prozedur bei geschwächten 
Personen und Kindern sehr anstrengend und vermag den Kollaps zu 
steigern. Ein Verbot natürlich birgt der Verdacht auf Ulcerationen, 
auf Darmbrüchigkeit. Sonst könnten die bedenklichsten Folgen Platz 
greifen. Nothnagel, Curschmann u. a. schätzen den Nutzen 
des Verfahrens in den allermeisten Fällen sehr gering, mag man nun 
kaltes oder warmes Wasser (1—5 1), Öl (0,5—1 1), Sennainfus (15:90), 
Kochsalzlösung (5°/o), Seife, Terpentin, Glycerin u. a. verwenden. 
Günstige Wirkungen sind von Darmeinläufen bei Kotanhäufungen 
und bei Invaginationen beobachtet. Hofmeister rühmt den Er¬ 
folg hoher Eingiessungen in Verbindung mit Magenspülungen bei 
Ileusattacken verschiedenster Art. Bei technisch richtiger Ausführung 
hält er sie für das wirksamste der unblutigen Hilfsmittel. Erforder¬ 
lich aber ist die Anwendung grosser Flüssigkeitsmengen, die manuelle 
Kompression des Afters um das Darmrohr und die Applikatiou in 
Knieellenbogenlage, bei welcher der intraabdominelle Druck am ge¬ 
ringsten ist, und die Därme gewissermassen frei an ihrem Mesenterium 
pendeln. An zwei Bedingungen aber ist das Verfahren geknüpft: 
Der Ileus muss frisch sein, weil sonst die Gefahr der Perforation 
durch Wasserdruck besteht, und für den Fall der Erfolglosigkeit muss 
die Möglichkeit sofortigen chirurgischen Eingreifens 
gegeben sein. 

Von Ziemssen, Runeberg, Curschmann u. a. sind be¬ 
sonders bei Occlusion des Dickdarmes Lufteinblasungen in das 
Rektum mittelst langer Rektalrohre und Doppelgebläse empfohlen. 
Notwendige Voraussetzung ist, dass der Darm unterhalb des Ver¬ 
schlusses frei von Kot ist. Das Verfahren soll einen ähnlichen Effekt 
wie die Darmeingiessungen haben und den Vorzug, dass es ohne 
besondere Behelligung des Kranken, ja fast ohne ihn zu berühren, 
ausführbar ist. Der Luftdruck soll sich leicht abmessen lassen, die 
ein geblasene Luft mittelst einfacher Vorrichtung schnell wieder heraus¬ 
befördert werden, wenn die Spannung vom Kranken lästig empfunden 
wird. Bestehende Peritonitis, Darmbrüchigkeit, Ulceration u. a. bilden 
eine Kontraindikation. Besondere Freunde scheint die Methode sich 
nicht erworben zu haben. Jürgensen hält sie nicht für ungefährüch, 
seitdem er es erlebt hat, dass die Luft ein Darmcareinom durch- 
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drangen hat, in das retroperitoneale Bindegewebe gelangt ist und 
ein allgemeines zum Tode führendes Emphysem hervorgebracht hat. 
Naunyn zieht ihr Wassereingiessungen vor, weil bei ihnen durch die 
Höhe des Trichters über dem After der Druck leichter bestimmbar 
ist als bei Lufteinblasungen. 

DirektePunktion der meteoristischgeblähtenDarra¬ 
sch 1 in ge mittelst einer Hohlnadel vom Kaliber der Pravazspritze 
hat Curschmann empfohlen. Die Luftentleerung bringt die 
punktierte Darmschlinge und die nächsten Darmteile zum Zusammen¬ 
fallen, der Meteorismus wird vermindert, die abnorme Bauchwand- 
und Zwerchfellspannung herabgesetzt, der allgemeine intraabdominelle 
Druck gerade wie bei Magenspülungen verringert. Der eingeklemmte 
Darmteil findet vermöge der Möglichkeit einer grösseren Exkursions¬ 
fähigkeit die Gelegenheit, aus der Fixierung sich zu befreien. Aller¬ 
dings mahnt Curschmann selbst zur Vorsicht. Darmlähmung, 
peritonitische Reizung, zu Gangrän neigende Veränderungen der 
Darmwand machen das Verfahren unanwendbar. 0. Rosenbach 
hält die Punktion dagegen für durchaus ungefährlich. Durch die 
Entlastung des leidenden Teiles wird der Dehnung des Darmes ent¬ 
gegen gearbeitet, der Darmlähmung vorgebeugt. Die Resorption im 
Darin wird wieder angeregt und befördert und so die Inanition hintan¬ 
gehalten. Nach Mikulicz, Chassel u. a. kommt die Darmpunktion 
bei hochgradigem Meteorismus als temporär wirkendes Mittel in 
Frage, welches in seltenen Fällen in Verbindung mit anderen Hilfs¬ 
mitteln, z. B. Darmspülung, zur Heilung führen kann. 

Der Nutzen des Verfahrens ist höchstens ein palliativer. 
Durch die Punktionskanüle werden niemals genügend Gase entleert, 
uin eine ausreichende Entlastung des Darmes zu bewirken. Zu einem 
dauernden Einfluss auf die Darmverhältnisse ist die mehrfache Wieder¬ 
holung des Verfahrens erforderlich. Auch dann noch bleibt der 
Erfolg unsicher. Dazu ist der Glaube an die Ungefährlichkeit 
durch die Mitteilungen von Fräntzel, Fürbringer, Hoffmann, 
Körte, Graser u. a. durchaus erschüttert. Vermag die Nadel den 
Bewegungen des Darmes bei der teilweisen Entleerung nicht zu folgen, 
so muss die Darmwand gezerrt und, wenn sie morsch ist, eingerissen 
werden. Prompt sehliesst sich die Punktionsöffnung nur, wenn die 
Darmmuskulatur sich noch gut kontrahiert. Der Schluss bleibt aus, 
wenn die geblähte Darmschlinge gelähmt ist. Gase, dünnflüssiger 
Kot, also infektiöser Darminhalt dringt durch die feine Lücke der 
Darmwand in die Bauchhöhle ein und verursacht Peritonitis. Em¬ 
pfohlen kann daher die Methode nicht werden. Graser widerrät 
sie ernstlich und „würde sie nur als äussersten Versuch in einem 
sonst sicher verlorenen Falle für erlaubt halten, wenn der Patient zu 
einer Operation seine Zustimmung versagt.“ 
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Behandlung mit Abführmitteln. 

Früher hat man der Abführmittel um so ausgedehnter und 
energischer sich bedient, je weniger Verständnis man für die Natur 
und Entstehung der Ileuserscheinungen besessen hat. Abführmittel 
regen die Peristaltik an. Dazu aber liegt beim Darmverschluss keine 
Veranlassung vor. „Eine Verschlingung, einen Knoten löst man nicht 
durch starkes Zerren. Durch langsame stossweise Bewegung kann 
es möglicherweise gelingen, niemals aber durch starke Zerrung“ 
(Nothnagel). In den ersten Stadien der Darmocclusiou besteht 
überdies an sich schon eine starke, krampfhafte Peristaltik, welche 
das Hindernis zu überwinden strebt. Sie noch anzuregen, ist durch 
nichts geboten. Dazu kommt, dass eine Invagination meist gerade 
bei gesteigerter Peristaltik entsteht, eine verstärkte peristaltische Be¬ 
wegung sie also noch vergrössern muss. Bei bestehender Einklemmung 
werden durch peristaltische Bewegungen nur neue Darmabschnitte 
in den einklemmenden Ring hineingeschoben. Bei der Darmknickung 
gelangen immer neue Mengen von Darminbalt und Gase in den ver¬ 
schlossenen Teil, die Schlinge wird stärker gebläht und fixiert Beim 
Volvulus wirkt die durch Abführmittel verstärkte Peristaltik sehr viel 
wahrscheinlicher im Sinne der verhängnisvollen Dehnung als der 
Lösung. Der durch gesteigerte Peristaltik in reichlicherem Masse zur 
Verschlussstelle beförderte Darhnnbalt staut sich vor dem Hindernis 
und vermehrt oberhalb dieses die Dehnung und Überdehnung des 
Darmes. Der Eintritt der Darmlähmung wird beschleunigt. Aus 
diesen Gründen halten fast alle Internisten und Chirurgen als erste 
und wichtigste Aufgabe beim Darmverschluss sich von 
der Darreichung von Abführmitteln fernzuhalten. Sie 
sind nur gestattet, wenn mit absoluter.Sicherheit eine einfache Kot¬ 
stauung, eine Obturation durch fäkale Massen vorliegt (Nothnagel) 
und dann am besten in Form von Mitteln, welche eine Verflüssigung 
des Darminhaltes mit sich bringen z. B. Mittelsalze. Unter gewissen 
Umständen wollen auch andere wie Leube, Dörffler sie zulassen 
und besonders in den ersten Stunden des Darmverschlusses, weil sie 
dann ungestraft, ja oft mit glänzendem Erfolge gegeben werden 
können. In den meisten Fällen aber macht sich nach der Darreichung 
von Abführmitteln eine Verschlimmerung des Leidens geltend, schwere 
bedenkliche Erscheinungen treten zu Tage und nicht selten vervoll¬ 
ständigen sie erst eigen etwa vorhandenen leichten Verschluss zu 
einem gefahrdrohenden Zustande. Daher ist die Verordnung von 
Abführmitteln beim Darmverschluss grundsätzlich zu 
verurteilen, selbst auf die Gefahr hin, insbesondere bei zweifel¬ 
hafter Diagnose, einen Fall einmal zu übersehen, bei welchem viel¬ 
leicht ein Abführmittel am Platze gewesen wäre. 
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Opi nmbeh andlung. 

Seit langen Jahren wird fast mit absoluter Einstimmigkeit unter 
gewissen Einschränkungen die Opiumbehandlung empfohlen. Opium 
ist nicht nur das beste Mittel der internen Behandlung, ehe die 
Hand des Chirurgen eingreift, wenn die Indikation hierfür gegeben 
ist (Nothnagel), sondern unbedingt notwendig und unentbehrlich, 
um die Peristaltik zu beruhigen und die übermässige Spannung zu 
mildern (Naunyn). Die Wirkung des Opium ist oft geradezu eine 
zauberhafte. Das Angstgefühl, die peinigende Unruhe, die Brech¬ 
neigung, das Würgen und Erbrechen selbst werden vermindert, die 
heftigen Schmerzen lassen nach, der Puls hebt sich, wird voller und 
kräftiger, die Temperatur steigt, die Kollapserscheinungen schwinden. 
Der ermattete Patient verfällt in einen erquickenden Schlaf. Damit 
ist der Einfluss noch nicht am Ende. Das Opium wirkt nicht nur 
beruhigend auf die Nervencentren und die peripheren Nerven, son¬ 
dern auch durch Anregung der Hemmungsnerven auf die Peristaltik 
des Darmes. Die heftigen Kolikschmerzen und die unheilvollen 
Konsequenzen übermässiger Darmbewegung schwinden. Ja das 
Opium vermag einen direkt kurativen Einfluss zu äussem. Unge¬ 
ordnete übermässige Peristaltik trägt zur Steigerung der Strangulation 
u. s. w. bei. Durch Opiumwirkung gemilderte, aufgehobene Peristaltik 
bringt eine gleichmässige Verteilung des Darminhaltes, eine ver¬ 
minderte Spannung mit sich. Verhältnisse und Bedingungen werden 
geschaffen, welche einer spontanen Rückbildung des Verschlusses, 
einer Lösung der Darmokklusion den Weg bahnen. Infolge der 
geringeren Darmbewegung drängt nicht mehr wie vorher jler reich¬ 
liche Darminhalt gegen das Hindernis an, die Zirkulation im Darm 
wird gebessert, die Dehnung gemässigt, der Eintritt der Dehnungs¬ 
lähmung und zugleich der Herzschwäche hinausgeschoben und ver¬ 
hütet. 

Gar manche Chirurgen haben sich gegen die Opiumbehandlung 
ausgesprochen. Sie meinen, wohl höre die übermässige Darmthätigkeit, 
der Schmerz auf. Indes seien wir nicht im stände zu entscheiden, ob 
der Nachlass der Erscheinungen eine wirkliche Besserung bedeutet, 
oder nur der Opiumwirkung zukomme. Man verwandelt gleichsam 
einen schweren Ileus in eine leichte Form (Kocher), aber nur schein¬ 
bar. Der Patient leidet anscheinend trotz seines hoch aufgetriebenen 
Abdomens unter keinen Schmerzen und Kolikanfällen mehr. Beim 
Palpieren zeigt sich der Bauch auffallend gering druckempfindlich. 
Der Kranke verträgt ohne Belästigung grössere Klystiere, geniesst 
Flüssigkeiten per os, welche freilich später wieder ausgebrochen 
werden. Allein das mechanische Hindernis ist nicht gehoben. Der 
Darm bleibt hochgradig gestaut, überfüllt. Inanition, Intoxikation, 

Würzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 9. 20 
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Veränderung der Darmwand bis zur Nekrose und Perforation machen 
ihre Fortschritte, wenn auch in langsamerem Tempo, bis endlich der 
Kranke erliegt. Das Opium hat keine wirkliche Besserung gebracht, 
keine Heilung, sondern nur das Krankheitsbild verschleiert, 
die sachliche Beurteilung der Gefahr erschwert und dazu 
beigetragen, den günstigen Zeitpunkt für die Operation zu 
verabsäumen. 

v. Mikulicz zweifelt, ob es überhaupt zweckmässig sei, den 
Darm ruhig zu stellen. Denn der Darm bestrebt sich, das vorhandene 
Hindernis zu überwinden. Er kann es aber nur durch eine kräftige 
Peristaltik überwinden. Darum befürwortet er Opium nur für Aus¬ 
nahmefälle z. B. bei hochgradiger Stenose, bei welcher der zuführende 
Darm in häufiger, ja andauernder tonischer Kontraktion sich befindet, 
ohne einen Effekt zu erzielen, und je mehr der Darm sich kontra¬ 
hiert, um so mehr steigert sich das Hindernis. Andere lassen Opium 
nur gelten, wenn die Frage, ob eine Operation erfolgen soll oder 
nicht, endgültig beantwortet ist, wenn der Patient die Operation ab¬ 
gelehnt hat, oder endlich wegen der Schmerzen und der Verlangsamung 
des Verlaufes, wenn aus irgend einem Grunde Zeit gewonnen werden 
muss, bevor die Operation zur Ausführung kommt. Dieser letzte 
Standpunkt ist vollauf berechtigt. Was aber den Ein wand der Ver¬ 
schleierung des Krankheitsbildes betrifft, so kann man gewiss durch 
Wegnahme der Schmerzen u. s. w. einen wichtigsten Anhaltspunkt 
für die Beurteilung der Situation verlieren. Es kann, während die 
subjektiven Beschwerden des Kranken schwinden, der Prozess im 
Darm selbst in ruhiger, steter Fortentwickelung sich befinden. Damit 
aber verdient die gesamte doch so nützliche Opiumbehandlung nicht 
über Bord geworfen zu werden. Sie muss freilich an gewisse 
Voraussetzungen geknüpft werden. Nicht bedingungslos in allen 
Fällen soll Opium angewendet werden, vorzüglich nicht bei unsicherer 
Diagnose. Im Gegenteil wie für jede zweckmässige Behandlung des 
Darmverschlusses, so muss auch für die Opiumbehandlung als Grund¬ 
bedingung eine möglichst sichere Diagnose verlangt 
werden, wenn die Therapie überhaupt Nutzen bringen soll. Bei nicht 
feststehender Diagnose ist ein exspektatives Verfahren angezeigt, wird 
auch zweckmässig die Opiumdarreichung unterlassen. Es empfiehlt 
sich schon vor Beginn der Opiurabehandlung den Chirurgen zu Rate 
zu ziehen, damit er mit der Sachlage vertraut ist, welche bei Erfolg¬ 
losigkeit der internen Therapie zum operativen Eingreifen Veranlassung 
bieten kann. Indes auch nach der Besserung der subjektiven Be¬ 
schwerden durch Opium bleiben in der Regel genug mahnende Er¬ 
scheinungen, welche drohend auf den örtlichen Prozess hinweisen, 
z. B. der Mangel an Stuhl und Flatus, die lokalen Schmerzen, der 
lokale und allgemeine Meteorismus u. a. m. Sie werden verhindern, 
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sieb in trügerische Sicherheit einwiegen zu lassen. Den sichersten 
Massstab aber liefert die sorgfältige Beobachtung der Puls¬ 
beschaffenheit. Wenn man diese immer im Auge behält, wird 
man trotz Opiumbehandlung niemals den richtigen Zeitpunkt zum 
operativen Eingreifen versäumen. Wenn dagegen trotz mehrtägiger 
Opiumbehandlung die drohenden Erscheinungen nicht weichen, wenn 
sie gar Fortschritte machen, wenn sekundärer Kollaps erscheint, 
wenn aus Mangel an Nahrung die körperlichen Kräfte zu verfallen 
beginnen, wenn ein kleiner frequenter Puls sich anzudeuten beginnt, 
dann muss die Opiumdarreichung unbedingt unterbrochen werden. 
Erst wenn der Kranke die Operation verweigert, kann Opium weiter 
gereicht werden. Durchaus am Platze ist es auch, wenn es gilt, das 
Andrängen immer neuer Massen gegen das Hindernis zu verhüten, 
der Ermüdung der Darmmuskulatur, der Darmlähmung entgegen¬ 
zuarbeiten und dadurch dem Darm besondere Ernährungsbedingungen 
zu sichern. 

Wenn aber Opium indiziert ist, so muss die Darreichung früh¬ 
zeitig von dem ersten Beginne an geschehen. Sie muss die Kur 
einleiten. In rascher Folge bis zur erwünschten Wirkung ist 
Opium in dreisteren Dosen zu geben (ein- bis zweistündlich 0,5—1,0 
in 24 St.) und diese Gaben sind 1—2 Tage lang fortzusetzen. Opium 
per os wird leider oft nicht vertragen, sondern erbrochen. Man em¬ 
pfiehlt deshalb innerlich die Tinktur oder die Einführung des Ex¬ 
traktes per rectum. Allerdings ist die Wirkuug des Opiums in dieser 
Form ungemein ungleich und unsicher. Dazu kommt, dass man 
wegen der mangelnden Resorptionsfähigkeit des Darmes niemals 
wissen kann, wieviel von dem eingeführten Opium wirklich zur 
Wirkung gelangt. Ausserdem können die allmählich eingeführten 
Dosen im Darm liegen bleiben, plötzlich in grösserer Menge resorbiert 
werden und den Kollaps steigern. Aus diesen Gründen will man 
das Opium durch das subkutan angewendete Morphium ersetzen, 
trotzdem die Wirkung dieses Mittels sehr viel flüchtiger ist. Stets 
aber wird das beachtet und berücksichtigt werden müssen, dass die 
Opiumtherapie unterbrochen werden muss, sobald die 
Darmlähmung droht, oder beginnt, wenn dasErbrechen 
nicht aufhört, weder Stuhl noch Flatus sich zeigen, der 
Puls frequenter und kleiner wird. 

Atropinbekandlung. 

Die Verwendung von Belladonnapräparaten bei Darmobstruktion 
und Ileuserscheinungen ist schon recht alten Datums. Zu Ende des 
18. Jahrhunderts empfahl der Generalchirurgus The den Pulver aus 

20 * 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



286 


v. BOLTENSTERN, 


[20 


Digitized by 


Belladonnablättem und Rhabarbar bei Verstopfungen der Eingeweide. 
Namentlich in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts ist die Bella¬ 
donna in verschiedener Form als Heilmittel sehr gebräuchlich und 
beliebt gewesen. Vornehmlich haben Belladonnaklystiere einer grossen 
Gunst sich erfreut. Gar manche günstigen Berichte sprechen von 
dem Wert des Mittels. Indes machte sich auch die Erkenntnis breit, 
dass in Fällen, in welchen der Deus eine tiefere, organische Grund¬ 
lage hat, von diesem eben so wenig wie von allen anderen Mitteln 
etwas zu erhoffen ist. Hanius bezeichnet als Wirkuugskreis der 
Belladonnaklystiere nur denjenigen Ileus, welchen man ausschliesslich 
so nennt, welcher spontan entsteht und sich entwickelt, über dessen 
äussere oder innere Bedingungen wir fast immer in Ungewissheit 
bleiben, und wo wir nur im Auge haben, die Verstopfung zu heben. 

In anderen Fällen verwendete man Belladonnasalbe, welche 
äusserlich bei incarcerierten Brüchen eingerieben wurde, in der Hoff¬ 
nung und Annahme, dass die Belladonna auf die Bauchmuskeln eine 
erschlaffende Wirkung ausübe. Auch als Mixtur fand die Belladonna 
innerlich Verwendung und zwar das wässerige Extrakt, so namentlich 
von Larrue (1853), dessen Bericht allerdings von den Zeitgenossen 
recht abfällig besprochen worden ist. Noch in den 60 er und 70 er 
Jahren finden sich viele Hindeutungen darauf, dass Belladonna¬ 
präparate beliebte Mittel gewesen sind. Allerdings der zeitweise 
herrschende Enthusiasmus ist wesentlich verblasst. Und je mehr 
wir uns der neueren Zeit nähern, um so grössere Abneigung gegen 
die Belladonna tritt hervor. Die letzten 20 Jahre weisen nur hin 
und wieder noch eine Empfehlung der Belladonnapräparate auf. Im 
grossen Ganzen sind sie in der Ileusbehandlung vergessen. Ein 
völliges Novum war es daher, als Bätsch 1899 die Behandlung des 
Ileus mit grossen Gaben von Atropin in subkutaner Einspritz¬ 
ung empfahl auf Grund seiner überraschenden Heilerfolge in einem 
schweren Fall von dynamischem Ileus, in einem Fall von schwerer 
Obstruktion, sowie bei einer grossen Skrotalhernie. Seitdem sind in 
der Litteratur und vornehmlich in der Münchener Med. Wochen¬ 
schrift die Stimmen für und wider erschollen. Es finden sich in 
der Litteratur etwa 60 Beobachtungen über Atropinbehandluug des 
Ileus. 


Atropin bei incarcerierten Hernien. 

Bätsch (Münch. m6d. Wochenschr. 1899, Nr. 45). Fall von grosser einge¬ 
klemmter Skrotalhernie mit subkutanen Atropininjektionen. Genesung. 

Ostermaier (Münch, med. Wochenschr., 1903, Nr. 36). Sechs Fälle von 
Brucheinklemmungen, in der Mehrzahl bei alten lange bestehenden Hernien unter meist 
nur geringen Einklemmungserscheinungen, keine erheblichen Störungen des Allgemein¬ 
betindens. vor allem keine bedeutenden lleuserscheinungen. Spontanreposition viermal 
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sofort nach Injektion von 1 mg, einmal nach 1,5 mg, und einmal nach 2 mg, welcher 
eine Injektion von 1 mg vorangegangen war. 

K. Hagen (Inaug.-Diss- Strassburg 1890; sowie d. Arch. f. klin. Med. Bd. 78, 
H. 5/6). Drei Fälle von Brucheinklemmung bei mehr weniger lange Zeit bestehenden % 
Leistenbriichen bis sich Einklemmungserscheinungen geltend machten. Injektionen 
von 0,5 mg Atropin milderten die Schmerzempfindlichkeit und besserten das All¬ 
gemeinbefinden, die zweite bezw. dritte bewirkte Spontaoreposition. Im dritten Falle 
gelang die Reposition nach der zweiten Injektion leicht und glatt. 

Pritchard (Mönch, med. Wochenschr. Nr. 33) hat des öfteren bei einge¬ 
klemmten Leisten- wie Skrotalbrüchen mit Erfolg Atropininjektionen angewandt. 
Marcino wski fragt, ob es nicht unter Umständen richtig sei, die Anwendung hoher 
Atropindosen auch für die Behandlung incarcerierter Hernien heranzuziehen. 

Mitunter kommt es bei Skrotalhernien mit weiten Bruchpforten 
insbesondere bei alten Leuten (K. Hagen) mit atonischen Därmen 
und Verwachsungen zu Einklemmungserscheinungen, ohne dass sie 
durch mechanische Einklemmuugen bedingt sind. Sie haben viel¬ 
mehr ihren Ursprung in einer Kotstauung oder in rein funktionellen 
Störungen. In solchen Fällen kann wohl ein Versuch gemacht 
werden mit Atropininjektionen, sie können möglicherweise Erfolg 
haben. Selbst in anderen Fällen dürfte nach Osterraaier’s Er¬ 
fahrungen ein Versuch mit diesen Injektionen nicht ungerechtfertigt 
erscheinen. Es kann sich freilich nur um solche Fälle bandeln, in 
welchen nach der täglichen Erfahrung Einklemmungen schon durch 
warme prolongierte Bäder, nach Injektionen von 1 — 2 cg Morphium 
zurückgehen. Bei eingeklemmten Hernien aber, bei welchen Incar- 
ceration oder gar Strangulation mit Unterbrechung der Kot- und 
Blutcirkulation vorliegt, kann durch die Atropinbehandlung nur 
grosser Schaden erwachsen. Die gelähmte Schlinge wird durch 
Atropin nunmehr atonisch. Allgemeine Paralyse des Darmes mit 
ihren schweren Folgen schliesst sich an. Ein bedauerlicher Aufschub 
der durchaus erforderlichen Operation findet statt. Atropininjektionen 
verschleiern nur das durch die Einklemmung hervorgerufene Krank¬ 
heitsbild und tragen zur Verschleppung bei. Selbstverständlich wäre 
es durchaus fehlerhaft durch subjektive Besserung des Befindens 
sich verleiten zu lassen, von der Operation abzustehen, oder sie auch 
nur hinauszuschieben über die Zeit, in welcher man auf einen Ein¬ 
griff bei gesundem Darm rechnen kann. Unbedingt sind alle 
wahren durch Strangulation herbeigeführten Bruchein¬ 
klemmungen von jeder internen Therapie so auch von 
der Behandlung mit Atropininjektionen ausgeschlossen. 
Bei ihnen ist die Indikation zum chirurgischen Eingriff 
eine absolute. Das lehrt in warnender Weise der Fall Bofinger’s 
(Münch, med. Wochenschr. 1901, 17). 

Incarcerierte Schenkelhernie. Atropin erst verwendet, als hohe Einläufe mit 
Seife und öl reichliche Kotmengen zu Tage gefördert hatten, aber weder Flatus noch 
Erleichterung sich zeigten. Drei Injektionen zu 2 bez. 8 mg insgesamt 8 mg ohne 
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Erfolg. Am sechsten Tage der Erkrankung, am vierten der Behandlung Herniotomie: 
gangränverdächtige Darmschlinge. Die Operation würde vielleicht 24 Stunden 
früher lebensrettend gewesen sein. 

0 

Atropin hatte den Darm auch vor Gangrän nicht zu schützen 
vermocht, eine Eigenschaft, welche sonst Lüttgen (s. u.) für dies 
Mittel in Anspruch nimmt. Vielleicht würde in Bofinger’s Falle 
auch nach der Herniotomie ein glücklicher Ausgang eingetreten sein, 
wenn nicht gerade Atropin als Hindernis anzusprechen wäre. Die 
Darmschlinge war noch nicht der Gangrän verfallen, sondern nur 
gangränverdächtig. Im Atropinrausch aber verliess der Kranke das 
Bett. Dabei lockerte und verschob sich der Verband. Ein grosses 
Stück Darm prolabierte, welches der Gangrän verfiel und den Tod 
bedingte. 

Lüttgen’s Fall (Münch, med. Woch. 1900, 48) zeigt mit aller 
Deutlichkeit, dass die Atropininjektionen nicht im stände sind, bei 
thatsächlichen Einklemmungen von Brüchen die Herniotomie zu 
ersetzen. 

65 j&hrige Frau, Ileuserscheinungen infolge von Kompression einer Darmschlinge 
durch einen Netzstrang bei irreponibler Schenkelhernie. Herniotomie ohne völlige 
Beseitigung des Hindernisses, llenserscheinungen trotz guten Befindens andauernd 
und sich steigernd. Puls wurde matt und unregelmässig. Am sechsten Tage 5 mg 
Atropin. Nachts viele Gase, wenig Stuhl. Folgender Tag Stuhldrang mit Flatus. 
Am Nachmittag wieder Kotbrechen, weder Stuhl noch Winde. Rascher Krfifteverfall, 
am 11. Krankheitstage Tod. 

Nicht unberechtigt ist allerdings gegenüber diesen unglücklichen 
Fällen die Bemerkung Ostermaier’s, dass Atropin zu lange oder 
zu spät und in zu kleinen Dosen gereicht wurde. Günstigen Ver¬ 
lauf darf man nach ihm nur erwarten, wenn innerhalb 4—5 Stunden 
etwa in halbstündigen Intervallen Atropin bis zu 10 mg gegeben 
wird, vorausgesetzt, dass keine Vergiftungserscheinungen sich be¬ 
merkbar machen. Sobald 6—8 Stunden nach der ersten Injektion 
ein gesichertes vollkommenes Resultat nicht erzielt worden ist, muss 
die Operation eintreten. Denn die Atropinbehandluug soll die Her¬ 
niotomie ganz und gar nicht ersetzen, sondern nur die gefährliche 
Taxis. Falsch ist nach misslungener Taxis Atropininjektionen vor¬ 
nehmen zu wollen. Wenn man dagegen die Operation immer im 
Auge behält, kann ein Versuch mit Atropin keinen Schaden bringen, 
selbst nicht in Fällen, wo ernstere Erscheinungen von vornherein 
sich bemerkbar machen, oder die Erscheinungen schnell sich steigern. 
Die Atropinbehandlung fällt ja nur in die Zeit, welche die Vor¬ 
bereitungen zur Operation erfordern. Jedenfalls geht man nach 
Ostermaier durch sein Verfahren der Gefahr der Verschleppung 
durchaus aus dem Wege. 
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Atropin bei akuter Darmeinkleminung(Strangulation). 
Fälle mit durch Operation oder Sektion gesicherter 
Diagnose: 

1. Bätsch (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 27). 45 j. Frau, starke Be¬ 
schwerden infolge von Stuhlverhaltung, Abführmittel ohne Erfolg. Dazu starkes Er¬ 
brechen, vorübergehendes Kotbrechen. Dreimal je 5 mg Atropin: kein Erfolg. Lapa¬ 
rotomie. Dünndarmschlinge durch parametritischen Strang in das kleine Becken 
geschlüpft und durch diesen stranguliert. Lösung der Einklemmung. 

2. Bofinger (s. oben). Durch ein ringförmiges Carcinom des Pylorus ge¬ 
schwächter 52 j. Mann. Typische Erscheinungen des Darmverschlusses. Diät, Kalomel, 
Einläufe ohne Erfolg. 2x4 mg, einmal 2 mg Atropin. Nach erster Dosis geringer 
Nachlass der Schmerzen. Kollaps, Exitus. Sektion. Volvulus im untersten Teil 
des Ileum. 

3. Hoechtlen (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 12) 71 j. Frau. Früher 
mehrfach Blinddarm-, Bauchfell- und Darmentzündung, beständig Stuhlträgheit. Seit 
sechs Tagen weder Stuhl noch Flatus. Erbrechen und Schmerzen, stark aufgetriebener 
Leib, im rechten Hypochondrium starke Spannung, keine Resistenz und Dämpfung, 
im Rektum steinharte Skybala, nach wiederholtem Einlauf, etwas Stuhl, sonst alles er¬ 
folglos. Puls 120—130, unregelmässig. Am zweiten Abend nach 3 mg Atropin kein 
Nachlass der Schmerzen, aber Intoxikationserscheinungen. Nach sehr schlechter 
Nacht starke Schmerzen, Puls 106. Operation wegen Herzschwäche unmöglich. Kot¬ 
brechen und Schmerzen nehmen trotz Kalomel und Einläufen zu. Am vierten Krank¬ 
heitstage Exitus letalis. Sektion: Colon transv. und desc. sowie Flex. sigm. stark 
gebläht. Hindernis an der Umbiegungsstelle des Colon ascend. in transv.: Darm und 
Netz durch mehrfache Adhäsionen sehr stark unter sich und mit der Umgebung ver¬ 
wachsen. An der Einschntirungsstelle des schwarzrot verfärbten Darmes derbe 
strahlenförmige Narbe. Eine zweite Verwachsung an der Übergangsstelle von Colon, 
transv. in desc., sowie neue dünne Verklebungen der geblähten Darmschlingen unter 
sich und mit dem Colon. Im Colon transv. und desc. steinharte Kotmassen. 

4. Neukirch (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 33 s. Weber) Abknickung 
des Darmes bei Appendicitis nach Perforation des Processus und diffuser fibrinöser 
Peritonitis. Die ileusartigen Erscheinungen schwanden nach zwei Atropingaben von 
zusammen 3,2 mg. Exitus letalis infolge von Peritonitis. 

5. Lauber (s. Gebele). 69j. Mann, plötzliche Erkrankung unter Ileuserschei- 
nungen. Vorübergehende Opiumbehandlung (wieviel? wie lange?) am dritten Tage 
1 mg Atropin. Schwere Vergiftungserscheinungen. 5. Tag: allgemeines Wohlbe¬ 
finden, Abgang von Winden und etwas Stuhl. 6. Tag: Kotbrechen. Wasser- uud 
ölklystiere erfolglos, Operation abgelehnt. 7.—13. Tag in steigenden Dosen 1 / 2 —2,5 mg 
Atropin, am 13. Tag insgesamt 5 mg. Keine rechte Hebung des Zustandes. Nach 
Überführung in das Krankenhaus: riesige Menge Stuhl. Auf Operation verzichtet. 
Nach zwei Tagen wieder Kotbrechen, geringer Stuhl, Exitus letalis. Sektion: nicht 
vollkommene Abklemmung einer Dünndarmschlinge im Mesenterialschlitz. Darm¬ 
schlinge mit Kot überfüllt. Darm wand nahezu nekrotisch, ganz schlaff. 

6. Gebele (Münch, med. Wochenschr. 1902, Nr. 42). 42j. Patient. Plötzlich 
zunehmende Schmerzen im Abdomen, Leib aufgetrieben, Stuhlverbaltung. Wasser- 
und Öleinläufe, sowie Kalomel ohne Erfolg. Atropin 5 mg. Keine Veränderung. 
Meteorismus maximal: Darmpunktion an acht Stellen. Laparotomie: Spangen- und 
flächenhafte Adhäsionen der Ueocökalgegend mit zweimaliger Knickung des Ileum 
nahe der B a u h i n 'sehen Klappe. Darmwand zwischen zwei Knickungen bez. Adhäsionen 
nekrotisch. Nach Schluss der Operation Herzkollaps. Exitus letalis. 
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Fülle mit der Wahrscheinlichkeitsdiaguose auf 
akuter Darmeinklera mu ng: 

7. Bätsch (s. o.). 35j. Mann, plötzliche heftige Leibschmerzen während starken 
Pressens auf dem Abort. Allmählich schwere lleuserscheinungen, vermutlich durch 
Achsendrehung des Dünndarmes. Verschiedene Anordnungen ohne Erfolg. Kot¬ 
brechen. 2x5 mg Atropin 24 Stunden nach Erkrankung. Erste Dosis: Leib weicher, 
Schinerzen und Kotbrechen hören auf, aber Würgen; weder Stuhl noch Winde. 
Zweite Dosis: dreimal Stuhl und mächtige Flatus. Heilung. 

8. Festner (Münch, med. Wochenschr. 1899, Nr. 45). Wahrscheinliche In- 
vagination. Viertägige Stuhl Vorhaltung. Erbrechen, Leibschmerzen. 3 mg Atropin. 
Ruhe, Flatus, Stuhl. 

9. Proeis (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 35). Darmab kl emm u n g 
(Invagination?). Schwere lleuserscheinungen. Opium, 4 cg alle zwei St., Magen¬ 
spülung, hohe Einläufe erfolglos, Verschlimmerung. Belladonnainfus. und -suppositorien. 
Stuhlentleerung aber leichte Intoxikationserscheinungen. Stnhl dünn, blutig, dunkel¬ 
braun, auch grün, übelriechend. 

10. Kohlhaas (Korr. d. württ. ä. V. 1900, Nr. 13) 70j. Mann. Akuter 
D arm v er schl u ss ohne ersichtliche Ursache. Rascher Krfifteverfall. 
Schlechter Allgemeinzustand. 1,6 mg Atropin dreimal in 12 St. Erstaunlicher Erfolg. 

11—13. Kohlhaas (Deutsche Praxis 1903, Nr. 16). Drei Fälle von Invagi¬ 
na tionen bei einer Frau und zwei Kindern im Alter von 4—6 Jahren mit schwersten 
lleuserscheinungen. Operation abgelehnt. Als letztes Mittel: Atropin. Genesung. 

14. Dietrich (Münch, med. Woch. 1901, Nr. 8) 25j. M. Achsendrehung 
oder Verschliessung der Flex. sigmoid. Plötzliche Leibschmerzen, Stuhl- 
und Windverhaltung. Bettruhe, heisse Umschläge, Opium 5 cg zweistdl. ohne Erfolg, 
vielmehr Verschlimmerung. Atropin, Erbrechen, Meteorismus, keine Besserung. 1.5 mg 
sehr unruhige Nacht. Am nächsten Tage Einguss von 3 1 wannen Seifenwassers: 
mittlere Menge nicht zu harten Stuhles, trotzdem lleuserscheinungen. Mässige Ver¬ 
giftungssymptome. Leibschmerzen geringer. Nachts Flatus, morgens spontan, Stuhl, 
Heilung. 

15. Weber (Deutsche medizin. Wochenschrift 19C2, Nr. 6). Wahrscheinlich 
Knickung oder Abschnürung des Darmes im untersten Teil des Ileum 
infolge von vorangegan genen peritonitisch en Ver wachsungen. Durch 
Heben einer Last: Perityphlitis. 14 Tage später plötzlich Darmverschluss und schwere 
lleuserscheinungen. Magenspülungen: kein Darminhalt. 5 mg Atropin: 6 St. Schlaf, 
Trockenheit im Munde, Schmerzen geringer. 10 St. nach Einspritzung Wind. 2 St. 
später 2 mg Atropin, Schmerzen schwinden ganz, Schlaf 24 St. Nach erster Ein¬ 
spritzung etwas Stuhl, 1,3 mg. Im linken Hypochondrium stark geblähte Darm¬ 
schlingen ohne peristaltische Bewegung sicht- und fühlbar. Einlauf: mehrmalig reich¬ 
licher Stuhl. Heilung. 

16. Gebauer (Deutsch, med. Wochenschr. 1902, Nr. 47). Akuter Darm¬ 
verschluss vielleicht durch im Anschluss an Inguinalhernie entstandenem 
Strang und Einschnürung des Darmes. Schwere lleuserscheinungen, vor 
allem weder Stuhl noch Flatus. Subjektives Befinden nach 4 mg Atropin gebessert. 
Leichte Intoxikation schwindet nach Morphium. Einlauf selbst mit Ricinus ohne 
Erfolg. Am fünften Tage geringe Menge Ricinus innerlich: Stuhl. Darm Verschluss 
schien gelöst, aber trügerische Hoffnung: am nächsten Tage wieder schwere Erschei¬ 
nungen, sich rasch steigernd. Exitus letalis. 

Verlegung des Darmlumens (Obturation). 

17. Bätsch (s. o.) 60j. Frau, beständig unregelmässige Stuhlentleerung, Stuhl¬ 
verstopfung und Erbrechen, allmählich sich steigernd zu lleuserscheinungen. 2x3 mg 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



25] Die interne Behandlung des Darm Verschlusses etc. 291 

Atropin ohne Wirkung, schon Laparotomie beschlossen, nach 5 mg sofort Schlaf 
ohne Erbrechen, nach einigen Stunden massiger, breiiger Stuhl. Heilung. 

18. Scheu mann (Münch, med. Wochenschr. 1899, Nr. 45). Schwere Kopro- 
stase, 57 j. Frau. Seit drei Tagen weder Stuhl noch Flatus. Heftige Schmerzen, 
übelriechendes Aufstossen, aufgetriebener, besonders links vom Nabel druckempfind¬ 
licher Leib. Abführmittel, Erbrechen. Hoher Einguss Morph. 2 cg subk.ohne Erfolg. 
1 mg Atropin: Schmerzen und Singultus verschwunden. Wiederum Atropin: Stuhl, 
Flatus. Genesung. 

19. Reuss (Münch, med. Wochenschr. 1899, Nr. 51). 19j. Knecht nach un- 
massigem Genuss warmen Kuchens. Vier Tage keiu Stuhl. Fünfter Tag Kotbrechen. 
Hoher Einlauf, Kalomel mit Belladonna ohne Erfolg. Sechster Tag Kotbrechen stärker. 

1 mg Atropin Nachlass des Erbrechens, kein Stuhl und Flatus. Einige Stunden nach 

2 mg heftiges Kotbrechen, ßtarke Leibschmerzen, leichte Phantasien. 3 mg Atropin. 
Erbrechen beruhigt, Schlaf für einige Stunden, dann stinkende Flatus, endlich reich¬ 
licher Stuhl, Abgang mächtiger Flatus. Bedeutende Besserung des Pulses, Stillstand 
der lleuserscheinungen. 

20. Ostermaier (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 48). 80j. Person. 
Seit 10 Tagen trotz Abführmittel kein Stuhl. lleuserscheinungen. Einlauf, Opium 
per rect. u. Morph, subk., nutzlos. Kollapserscheinungen, kleiner unregelmässiger Puls 
120, heftiger Leibschmerz, Singultus, stürmische Peristaltik, fortwährend Erbrechen 
und Kotbrechen. Eine Stunde nach 1 mg Atropin Erbrechen, Leibschmerzen, Sin¬ 
gultus geschwunden, Wohlbefinden, voller guter Puls. Abdomen aufgetrieben, weder 
fctuhl noch Flatus. Am nächsten Tag 3 mg nach vier Stunden beschwerdeloser Stuhl 
und Flatus. Heilung. 

21. Adam (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 17). 67j. Mann, weiche, nicht 
incarcerierte irreponible Schenkelhernie. Leibscbmerz, Verhaltung von Stuhl und 
Winden, Brechreiz, Schlaflosigkeit. Abführmittel, warme Umschläge erfolglos. Kot¬ 
brechen, Kollaps. Opium, Morph., andere Massnahmen versagen. 3 mg Atropin mit 
Olivenöl innerlich. Erbrechen und Aufstossen hören auf, aber noch Schlucken und 
Schmerzen. Nächste Tage Flatus, Darmbewegungen bemerkbar. Stuhl nach Riei- 
nusklystier. Heilung. 

22. Middeldorpf (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 17). 58j. M., zeit¬ 
weilige Obstipation. Plötzliche lleuserscheinungen mit Kotbrechen, Puls 128, starker 
Meteorismus. Kampfereinspritzungen, Magenausspülungen, hohe Eingüsse erfolglos. 
Drei Gaben Atropin (1, 1,5 u. 2 mg) in zwei Tagen, Intoxikationserscheinungen, 
aber Erfolg prompt; äusserst harter, dann dünnbreiiger Stuhl. 

23. Aronheim (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 33). 51 j. P. Plötz¬ 
liche lleuserscheinungen. Erbrechen, kein Stuhl noch Winde. Verschiedene Mass¬ 
nahmen ohne Erfolg. Eine Stunde nach 3 mg Atropin Abnahme der Schmerzen. 
Dann reichlicher stinkender Stuhl. Nach A. paralytischer Ileus durch Kotstauung. 

24. Polack (Wien. klin. Wochenschr. 1901, Nr. 17). 68j. Fr. Seit fünf 
Jahren Stuhl Verstopfung, an Abführmittel gewöhnt. Ausgesprochenes Bild des Darm¬ 
verschlusses. Operation wegen hochgradiger Schwäche ausgeschlossen. Seit fünf 
Tagen weder Stuhl noch Winde. Klystiere. Abführmittel erfolglos. Fäkulentes Er¬ 
brechen, schneller Puls, Meteorismus, in der Flexurgegend dicke schräg medianwärts 
aufwärts steigende gespannte Darmschlinge, im linken Epigastrium faustgrosse Resi¬ 
stenz, Kollaps, keine Peristaltik, schwacher kaum fühlbarer Puls 110—120. 2x2 mg 
Atropin: Erbrechen sistiert, nach Darmeinlauf. Gas und gelber Stuhl. 

25. Gebele (s. o.J 72j. Frau habituelle Obstipation, stürmische Ileuserschei- 
nungen trotz Einlauf, Einwickelungen u. a. fünf Tage anhaltend, an Operation ge¬ 
dacht. Ultimum refug. Atropininjektionen innerhalb drei Tage dreimal 1mg: Erbrechen 
hört auf. Leib weicher, Stuhl bleibt aus. Nach drei Tagen dasselbe stürmische Bild 
wie früher mit Kotbrechen, Singultus, schnellem Puls 120. Laparotomie: Peritonitis, 
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Gangrän einer Dünndarmschlinge. Ursache: Verschluss durch walnussgrossen Kot¬ 
stein. Exitus letalis. 

26. Rumpel (Deutsche med. Wochenschr. 1901, Nr. 27, Vergr.). 64j. Frau. 
Plötzliche kolikartige Leibschmerzen trotz Morph, und Opium sich steigernd zu 
schweren lleuserscbeinungen. Weder Stuhl noch Winde. Kotbrechen, beinahe voll¬ 
ständige Anurie, schwerer Kollaps, gleichmässige Auftreibung des Leibes, sehr druck¬ 
empfindlich. Einlauf nutzlos. 2 mg Atropin. Subjektives Befinden gebessert, Auf¬ 
hören des Kotbrechens und der Schmerzen, Haut warm und feucht, Puls besser. 
Abends 3 mg. Kein Schmerz, kein Kotbrechen. Einlauf: Flatus und schwer zer- 
drückbare Kotbröckeln. Heilung. 

27. Rumpel (s. o.). 50j. M. Heftige Leibschmerzen trotz Morph. Am nächsten 
Tage verschlimmert. Erbrechen. Weder Stuhl noch Flatus, dazu andere Ileuserschei- 
nungen. Trotz Opium und Belladonnaextract. Erscheinungen verschlimmert. Galliges 
Erbrechen, zunehmender Kräfteverfall. 1 mg Atropin Besserung des subjektiven 
Befindens, Schmerzen geringer. 2 mg Abdomen weicher, Schmerzen gelinder, allge¬ 
meines Befinden besser. Abgang von Flatus. Einlauf ohne Erfolg 2 mg nach guter 
Nacht reichlich Winde und reichlich Stuhl. Insgesamt 5 mg. 

28. G. Stille (Memorab. 1901, S. 513). Kotobturation bei 52j. M. Erbrechen, 
Leibscbmerzen, Leib gespannt, druckempfindlich. Nicht eingeklemmter Leistenbruch 
leicht zu reponieren. Singultus. Geringe Besserung nach Morph. Kotbrechen. Steige¬ 
rung der Erscheinungen. 5 mg Atropin subk. und 8 Tr. (0,02:10,0) innerlich 3 stdl. 
abends Morph. Am nächsten Tage besseres Allgemeinbefinden, aber Intoxikations- 
arscheinungen. 5 mg Tag und Nacht besser; am folgenden morgens Flatus und 
nächster Tag spontan barte Kotballen. 

29. Pritchard (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 35). Gallensteinohturation. 
62j. Mann. Anfallsweise zunehmende Schmerzen im linken Hypochondrium . übel¬ 
riechendes, galliges Erbrechen. Stuhl- und Gasverhaltung. Kollapserscheinungen. 
Allerlei Massnahmen ohne Erfolg. Arzneien erbrochen. Etwas über 1 mg Atropin 
('/so g), subjektives Befinden gebessert, kein Erbrechen. Auf Klystier weder Stuhl 
noch Winde. Etwa 0,6 mg Atropin und Olivenöl innerlich. Nächster Morgen harter, 
dann dünnflüssiger, stinkender Stuhl mit eiförmig, walnussgross. Gallenstein. Heilung. 

30. Honigmann (Zentr. f. d. Grenzg. 1902, Bd. 5). Koprostase mit beginnen¬ 
den Ileuserscheinungen hei 26 j. Frau mit chron. Obstipation. Seit acht Tagen trotz 
Abführmittel, Einläufe kein Stuhl. Beruhigung der Leibschmerzen durch Morph., 
kein Stuhl durch Ricinus. Brechneigung. Ölklystier erfolglos. Schlaf nach Trional. 
Nächster Tag weder Stuhl noch Winde, starke Schmerzen. Ev. Eingriff in Aussicht 
genommen. 1 mg Atropin Abnahme der Schmerzen. Abends 1 mg, ruhige schmerz¬ 
freie Nacht, nächsten Morgen Flatus und angeblich etwas Stuhl von wässriger Be¬ 
schaffenheit. Kein Atropin mehr. Gegen Schmerzen Morph, mit Erfolg. Endlich 
hoher Einguss l 1 's 1 Seifenwasser, reichlicher, harter, festgeformter Stuhl. Genesung. 


Fälle von DarmläInnung. 

31. Bätsch (s. o.). Schwerer Fall von dynamischem Ileus mit heftigem Sin¬ 
gultus. Zwei Injektionen von 5 mg: ungeheuere Entleerungen. Heilung. 

3*2. Bätsch (s. o.). Nach schwerer Entbindung Erscheinungen von schwerem 
Ileus, nach Abführmittel sich steigernd, am nächsten Tage auch keine Flatus. 2 mg 
Atropin keine Erleichterung, abends Kollaps. 5 mg Atropin: Leib weich, reichlich 
Flatus, Erbrechen hört auf. Am nächsten Morgen dritte Injektion von 5 mg. Mittags 
Stuhl und Heilung. 
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33. Marcinowski (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 43). Darmlfihmung 
nach Reposition eines eingeklemmten Bruches bei 62j. M. Am nächsten Tage nach 
Reposition heftiger Schmerz, kein Stuhl, keine Winde, andauerndes Erbrechen, Kot¬ 
brechen, Herzschwäche. 5 mg Atropin beseitigen die schwersten Erscheinungen. 
Leih weich, kein Erbrechen, aber kein Stuhl. Grosse Erschöpfung, Darmeinlauf mit 
Salzwasser: massige Entleerung. Heilung. 

34. Marcinowski (s. o.) wahrscheinlich Darmlähmung infolge lokaler Peri¬ 
tonitis im Verlauf von Colika membranacea. — 32j. Frau, plötzlich schwere Ileus, 
erscheinungen beim Herabheben eines schweren Gegenstandes von einem Schranke- 
Weder Stahl noch Flatus. Opium und Eispillen bringen vorübergehend Nachlass der 
Schmerzen. Perkutorisch nachweisbares faustgrosses Exsudat in Gegend der Flex. iliac. 
dextr. bis zur Mittellinie. Am dritten Tage keine Besserung, nur Peristaltik ruhiger. 
Übelriechendes Erbrechen. 5 mg Atropin. Aufhören des Erbrechens, Leib weich, 
nach sechs Stunden breiiger Stuhl und Flatus. Dann zweimal täglich Stuhl. Später 
Entleerung einer weissen pseudomembranösen Masse unter kolikartigen Schmerzen 
und Verkleinerung des Exsudates. 

35. Simon (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 12) Peritonitis mit Darm- 
l&hmung. 29j. Frau, acht Tage nach der Entbindung weder Stuhl noch Gase, übel¬ 
riechender, blutiger Ausfluss. Opium und Vaginalausspülung. Fieber geht zurück, 
die anderen Erscheinungen bleiben bestehen. Am nächsten Abend 1 mg Atropin: 
ziemlich ruhige Nacht, zweimal Erbrechen. Am nächsten Tage dreimal 1 mg Atropin; 
Puls kräftiger 120, kein Fieber. Am nächsten Tage Magenausspülung: grünliche 
Massen und Kotteilchen (?), Darmeinguss erfolglos. Subjektives Befinden schlecht. 
2 mg Atropin: subjektive Besserung, objektiv keine Veränderung. Abends 2 mg und 
Magenausspülung. Morgens Stuhl und Winde. Am folgenden Tage mehr breiige 
Entleerungen. Erbrechen hört auf. Erst die Steigerung der Atropindosen bis zum 
Eintreten von Intoxikationserscheinungen erfolgreich, andere Massnahmen vorher 
ohne Nutzen. 

36. Haemig (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 23). Darmlähmung, bedingt 
durch Reizung der retroperitoneal gelegenen Splanchuikusfasern bei Operation oder 
durch Thrombose der Mesenterialvenen. — 59 j. Mann. Extraperitoneale Nephrektomie, 
ln den ersten Tagen wegen Schmerzen Opium und Morph. Am sechsten Tage trotz 
Klystiere kein Stuhl. Am folgenden Tage mehrfach Kollaps und Ileuserscheinungen. 
Als ultimum refugium 3 mg Atropin mit Karapheröl gleichzeitig wegen Kollapstempe- 
ratur. Heftige Vergiftungserscheinungen. Erst nach acht Stunden Schlaf, aber grosse 
Schwäche, heftige Schmerzen, Erbrechen wiederkehrend. 17 Stunden nach Atropin¬ 
injektion erste Winde, aber noch fäkulentes Erbrechen, 27 Stunden nachher diarrhöischer 
Stahl auf Ölklystier. Beseitigung der Ileuserscheinungen. 

37. Kohlhaas (Deutsche Praxis 1903, Nr. 16). Tuberkulöse Peritonitis. 
Schwerste Ileuserscheinungen durch Atropineinspritzung sofort gehoben; wesentliche 
Besserung des Befindens. 

38. Homburger (Münch, med. Wochenschr. 1903, Nr. 6). Darmlähmung im 
Verlauf einer Meningomyelitis luetica. 52j. Pat. Zunehmende Ileuserscheinungen. 
Selbst Monstreklystiere, Ricinus' mit Krotonöl ohne Erfolg. Puls 100. Am dritten 
Tage Steigerung der Erscheinungen. Verschlechtertes Allgemeinbefinden 1 mg Atropin 
nach.vier Stunden 2 mg. Nach der ersten Dosis Schlaf. Abends Bauchwand weniger 
gespannt. Puls regelmässig 76. Pupillen erweitert. Leichte Delirien. Am nächsten 
Tage vierstündlich 1 dann 2x2 mg. Brechen, Abnahme des Meteorismus. Reich¬ 
liche Gasmengen, aber kein Stuhl. Brechreiz hört auf. Nachts geringe Delirien. 
Dann hoher Einlauf, wiederholt grosse Mengen krümeligen alten Kotes. 
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Fälle ohne spezielle Diagnose des Darmverschlusses 

bezw. Pseudoileus. 

39. Russow (Münch, med. Wochenschr. 1900. Nr. 40). 50j. Mann. Seit zwei 
Tagen kein Stuhl, keine Winde. Zunächst 2°/oo Atropinlösung, zweistündlich acht 
Tropfen, also 1 mg pro dosi. Hohe Eingiessung vergeblich. 4 mg Atropin subk.; 
innerlich weitergereicht. Am nächsten Nachm. Schmerzen verschwunden, Aufstossen 
und Singultuö. Puls 100. Verfallenes Aussehen. Leib aufgetrieben. Fruchtlose 
Wassereinläufe, 4 mg Atropin. Am nächsten Morgen Esslöffel voll Ricinus und 
15 Tropfen der Lösung. Am nächsten Morgen reichlicher Stuhl. Wohlbefinden. 

40. Demme (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 43). 28j. Frau seit 48 St. 
weder Stuhl noch Flatus. Ileuserscheinungen. Morph, u. Opium nur vorübergehende 
Wirkung, Magen-Darmspülung ohne Erfolg. 3 mg Atropin Nachlass der Schmerzen, 
einstündiger Schlaf, Aufhören des Erbrechens. 5 mg nach einigen Stunden Flatus 
und reichlich breiiger Stuhl. 

41. Demme (s. o.). 33j. Mann, nach beschwerlicher Wagenfahrt Ileuserschei¬ 
nungen. Hohe Eingüsse, Magenausspülung, Opium erfolglos. Kotbrechen. 5 mg 
Atropin subk. Nachlass des Erbrechens und der Schmerzen, dreistündiger Schlaf, 
dann übelriechende Flatus, reichlicher, breiiger Stuhl. Genesung. 

42. Gaethgens (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 17). 64j. Frau leichte 
Ileuserscheinungen unbekannter Ursache. Morph. ,*feuchtwarme Umschläge nutzlos. 
2 mg Atropin. Nachlass der Schmerzen, Schlaf, starke Intoxikationserscheinungen 
mit Beunruhigung. Flatus. Wassereinlauf erfolglos. 2 mg Atropin: starke Ver¬ 
giftungserscheinungen. Gegen Morgen Flatus, spärlicher dünnflüssiger stinkender 
Stuhl. Leib weich, Schmerzen mässig in der linken Unterbaucbgegend. Allgemein¬ 
befinden gut. Krankheitszustand völlig gehoben nach sechs Gaben Extract. Bella- 
donnae 0,015 vierstündlich per os. 

43. Robinson (Ther. Mon. 1901, Bd. IV). 45j. Frau seit 48 Stunden weder 
Stuhl noch Winde trotz Abführmittel, Klystiere, Morph., Opium und Belladonna- 
suppositorien. Leib aufgetrieben, prall gespannt und empfindlich, heftige Schmerzen, 
Aufstossen, später Kotbrechen. Kurze Zeit nach 2 mg Atropin Milderung der Schmerzen. 
Nachts Flatus, doch zweimal Kotbrecben. Darmbewegung sicht- und fühlbar. Am 
nächsten Tage zweimal 2 mg Atropin, 3 Stunden nach der letzten Gabe laute Flatus, 
breiiger Stuhl. 

44. Stark (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 5) etwa 35j.Frau. Heftige Leib¬ 
schmerzen und Erbrechen. Einlauf erfolglos, Opium wie auch alle Nahrung erbrochen. 
Ileuserscheinungen. Morph, lindert Schmerzen. Grosse Eingüsse wirkungslos. Kot¬ 
brechen. 4 mg. Atropin: Nachlass der Schmerzen, Gurren im Leibe. Zwei Stunden 
später massenhafte Flatus, Einguss von 3 1 Wasser, reichlicher stark übelriechender, 
grünlich verfärbter Stuhl. 

45. Gebser (Münch, med. Wochenschr. 1899, Nr. 45). 20j. Pat. fünf Tage 
lang verstopft. Fäkulentes Erbrechen, kein Fieber, fadenförmiger Puls, Meteorismus, 
keine Flatus, grosse Empfindlichkeit, geringe Resistenz des Leibes in der Nabelgegend 
u. s. w., hohe, grosse Eingüsse und Abführmittel per os ohne Wirkung. 2,5 mg Atropin 
Erleichterung, aber kein Stuhl. Am folgenden Tage einmal 3mg Atropin: reichliche 
Blähungen. Klysma: reichliche Stuhlentleerung. Allgemeine Besserung. 

46. Rothe (Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 8). Pseudoileus bei 52 j. Pat. 
Plötzliche heftige Unterleibsschmerzen mit andauerndem Würgen und Erbrechen. 
Seit zwei Tagen Stuhlverhaltung. Leib nicht aufgetrieben, normal gespannt, mässig 
schmerzhaft. Spontaner, nach den Schenkeln ausstrahlender Schmerz. Puls 116, 
Temp. 37,2°. Morph, subk. Erleichterung. Ricinus erbrochen. Klystiere erfolglos. 
1 mg Atropin subk. Beruhigung nach 10 Minuten. Am nächsten Morgen Schmerzen 
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im Unterleib. Brechneigung, Erbrechen. Weder Stuhl noch Winde. Puls 128. Zweimal 
je 1 mg Atropin. Nachm, schlaf ähnlicher Zustand mit lebhaftem Phantasieren, Gurren 
im Darm, Gesichtsröte und Trockenheit im Schlunde. Abends 1 mg. Am Morgen 
mehrere dünne Stuhlentleerungen, Schmerz nnd Erbrechen geschwunden. Puls 88. 
Heilung. 

Es finden sich demnach in der Litteratur Fälle von: 

I. Akute Darmeinklemmung oder Strangulation, 

a) mit sicherer Diagnose: 6 mit 1 Heilung, 

b) mit wahrscheinlicher Diagnose: 10 mit 9 Heilungen. 

TI. Verlegung des Darmlumens oder Obturation: 14 mit 

13 Heilungen. 

III. Darmlähmung: 8 alle geheilt. 

IV. Darmverschluss ohne spezielle Diagnose bezw. Pseudoileus: 

8 geheilt. 

Trotz des günstigen Ausganges der Atropinbehandlung lassen 
sich aus der letzten Gruppe irgend welche bindenden Schlüsse be¬ 
züglich der Indikation des Atropins beim Darmverschluss nicht ziehen. 
Ebensowenig können die neun günstig verlaufenen Fälle der ersten 
Gruppe, bei welchen nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Stran¬ 
gulation lautete, nach dieser Richtung hin verwertet werden. Wenig¬ 
stens sind sie nicht im stände, einen günstigen Einfluss des Atropins 
auf derartige Formen des Darmverschlusses zu erweisen. Im Gegen¬ 
teil spricht der zehnte Fall (Gebauer) gegen einen solchen. Es 
bleiben also nur die sechs Fälle, in welchen die Diagnose Strangu¬ 
lation durch die Operation oder Autopsie sichergestellt werden konnte. 

Von diesen aber konnte nur ein Fall gerettet werden, der von 
Ratsch (1) und zwar auch nur durch rechtzeitige Operation. Es 
ist daher unzweifelhaft, dass ein mechanisches, anatomisches 
Hindernis, eine Abknickung, eine Achsendrehung, eine Ein¬ 
klemmung niemals durch Atropin beseitigt werden kann 1 ). 
Derartige Fälle müssen unverzüglich dem Chirurgen zugeführt werden. 
Strangulation bildet eine absolute Indikation für den chirurgischen 
Eiugriff. Unbedingt muss die Forderung Lüttgens verworfen 
werden, „Atropin in allen Fällen von Ileus auch dann, wenn ein 
eklatantes mechanisches Hindernis, wie Achsendrehuug, Invagination, 

>) Dem scheint der Fall Boseck’s (Münch, med. Wochenschr. 1901, Nr. 9) 
zu widersprechen: 42j. M. 1902 schwerer Ileus bei Care, coec, Resekt.; 1903 kleine 
Geschwülste in Operationsnarbe entfernt. Grosse Anzahl Lymphdrüsen im Mesokolon 
und Mesent. krebsig ergriffen. Radikaloperat. ausgeschlossen. Darm frei. Einige 
Zeit später Stuhlbeschwerden zweifellos durch Druck der Tumormassen auf Darm, 
sichtbare Darmsteifung. Stuhlverhaltung immer hartnäckiger. Hohe Einläufe ohne 
Erfolg. 10 Tage Stuhlverstopfung. Schweres Erbrechen. 4 mg Atropin. Nach 
14 St. Flatus, nnch 16 Stunden breiiger Stuhl. Dieselbe Wirkung nach achttägiger 
Stublverstopfung. Beim dritten Anfall keine Wirkung. 
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und selbst Incarceration diagnostiziert worden ist, zu injizieren, um 
so event. einen gefährlichen operativen Eingriff in die Abdominal¬ 
höhle überhaupt zu verhüten oder doch den Patienten die Haupt¬ 
beschwerden bis zur Operation zu lindern und die Gangrän zu ver¬ 
zögern.“ Dass dem Atropin diese letzte Eigenschaft zukommt, er¬ 
mangelt durchaus des Beweises. Es kann bisher die Erscheinung 
eines verzögerten Eintrittes der Gangrän einer eingeklemmten Darm¬ 
schlinge in keiner Weise auf die Atropinbehandlung zurückgeführt 
werden. Im Gegenteil betonen Bofinger und Gebele, dass sie 
trotz Atropin die Darmschlinge gangränös bezw. gangrän verdächtig 
gefunden haben, dass das Atropin die Gangrän nicht zu verhüten 
vermocht hat. 

Indes ist es oft äusserst schwer, die mechanische Form des 
Darm Verschlusses als solche zu erkennen, sie von dem Darmverschluss 
ohne anatomisches Hindernis zu unterscheiden, ja auch nur Stran¬ 
gulation und Obturation voneinander zu trennen. Damit ist natürlich 
die Gefahr gegeben, dass ein auf mehrere Tage hin sich erstreckender 
Versuch mit der Atropinbehandlung unter Umständen einen nicht 
wieder gut zu machenden Schaden stiftet. Gewiss wird es gestattet 
sein, in frischen, ganz leichten Fällen schon aus dem Grunde, weil 
mechanische Hindernisse mitunter spontan sich lösen, vorzüglich bei 
Invaginationen, oder wenn die Diagnose trotz sorgfältigster Unter¬ 
suchung nicht mit Sicherheit sich stellen lässt, die besonderen Um¬ 
stände aber eine sofortige chirurgische Intervention nicht erheischen, 
einen Versuch mit Atropin zu machen. Dagegen sprechen die bis¬ 
herigen Beobachtungen nicht, bei welchen das Atropin meist nur als 
ultimum refugium zur Verwendung kam. Man muss aber stets der 
gefahrvollen Lage sich bewusst bleiben. Massgebend für derartige 
Versuche dürften die von Ostermaier für die Behandlung incar- 
cerierter Hernien gegebenen Vorschläge betr. der Zeitdauer der Atropin¬ 
behandlung sein (s. o.). Keinesfalls aber darf man durch die an¬ 
scheinend günstigen Wirkungen der Therapie, durch die Besserung 
des subjektiven Befindens, den Nachlass der Schmerzen und der 
schweren Ileuserscheinungen sich verleiten lassen von der indizierten 
Operation ganz abzustehen, wenn nicht ein ganz gesichertes Resultat 
vorliegt, auf die Beherrschung des Verlaufes zu verzichten und die 
oft für die Erhaltung des Lebens kostbare Zeit zu versäumen. Die 
schweren Ileuserscheinungen gingen wohl in den Fällen von Bo¬ 
finger (2), Hoechtlen (3), Neukirch(4) und Gebele (6) zurück. 
Indes die zu Grunde liegenden krankhaften Veränderungen und Vor¬ 
gänge wurden in keiner Weise beeinflusst. Trotz der anscheinenden 
Besserung gingen die Kranken an dem fortschreitenden Leiden zu 
Grunde. Bei La über (5) und Gebauer (10) aber war sogar die 
trügerische Hoffnung hervorgerufen, dass der Darm verschloss gelöst 
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schien. Man verzichtete auf die Operation. Das .Hindernis war in¬ 
des nicht beseitigt. Gar bald machten sich die schweren Erschei¬ 
nungen mit erneuter Kraft geltend und führten in rascher Steigerung 
zum Tode. Als unbedingte Indikation der Atropinbehandlung des 
akuten Darmverschlusses durch Strangulation als ultimum refugium 
selbst in grösseren Dosen — und sie wird überall Anerkennung 
finden — gilt die Verweigerung der Operation oder das Bestehen 
einer anderen begründeten absoluten Kontraindikation des chirurgi¬ 
schen Eingriffes z. B. Kräfteverfall. 

Günstiger gestalten sich die Aussichten für die Atropinbehand¬ 
lung der Obturation. Derartige Fälle pflegen wegen ihrer weniger 
schweren klinischen Erscheinungen, wegen der langsameren Ent¬ 
wickelung dieser überhaupt weniger zu einem operativen Eingriff zu 
drängen. Oft genug kann auf eine spontane Lösung gerechnet werden. 
Man hat im allgemeinen Zeit genug abzuwarten, wie der Verlauf sich 
gestaltet, und den Nutzen, den wahrscheinlichen Erfolg einer Opera¬ 
tion zu erwägen. Gewiss bietet sich hier Gelegenheit, das Atropin 
zur Beseitigung des Hindernisses heranzuziehen. Namentlich werden 
Fälle, in welchen Fremdkörper zur Verlegung führen, ein günstiges 
Feld geben. Dagegen freilich scheint der Fall Gebele’s (25) zu 
sprechen. In ihm handelte es sich um Obturation durch einen wal¬ 
nussgrossen Kotstein. Dem Atropin wird in diesem Falle dieselbe 
Rolle wie dem Opium zugeschrieben, da es den wahren Thatbestand 
verschleiert und zu einer verhängnisvollen Verzögerung des not¬ 
wendigen chirurgischen Eingriffes geführt habe. Atropin, am fünften 
Tage zur Anwendung gezogen, brachte eine vorübergehende Besserung, 
liess die als notwendig erkannte Operation um drei Tage verschieben. 
Als endlich operiert wurde, war die obturierte Dünndarmschlinge 
bereits gangränös. Dieser Fehler und der gestiftete Schaden darf 
indes nicht dem Atropin als solchem zugeschoben werden. Der un¬ 
glückliche Ausgang darf nicht gegen den Wert der Atropinbehand¬ 
lung überhaupt verwertet werden. Er war bedingt lediglich durch 
die Art der Atropinanwendung. Zunächst ist das Atropin als ultimun 
refugium zur Verwendung gelangt, nachdem die stürmischen Er¬ 
scheinungen bereits fünf Tage bestanden hatten. Es erscheint nicht 
ausgeschlossen, dass Atropin bei frühzeitiger Heranziehung ein gün¬ 
stigeres Resultat erzielt hätte. Wenn aber angesichts der von Be¬ 
ginn an stürmischen Ileuserscheinungen eine Operation als notwendig 
erkannt war, hätte man den verspäteten Versuch mit Atropin lieber 
unterlassen, als die Operation verschieben sollen. Man kann selbst¬ 
verständlich aus den geringen zu Gebote stehenden Beobachtungen 
keine unbedingten Schlüsse zu Gunsten der Atropinbehandlung des 
Darmverschlusses durch Obturation ziehen. Immerhin stehen diesem 
einen ungünstigen Verlauf 12 Heilungen gegenüber. 
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Als eigentliches Gebiet der Atropinbehandlung des Darmver¬ 
schlusses wird allgemein der dynamische oder paralytische 
Ileus, der Darm Verschluss ohne mechanisch-anatomi¬ 
sches Hindernis, die Darmlähmung bezeichnet. In den acht 
Fällen der Litteratur ist stets Heilung beobachtet. Allerdings darf 
nicht ohne Anschlag bleiben, dass vielleicht mancher nicht günstig 
verlaufene Fall nicht bekannt geworden ist. 

Die allgemeinen Indikationen des Atropins fallen also im wesent¬ 
lichen mit denen des Opium und Morphium zusammen. Immerhin 
aber bedarf die Anwendung auch des Atropins im Einzelfalle einer 
genauen Individualisierung. Nicht alle Personen reagieren in 
gleicher Weise. So sind Patienten in höherem Lebensalter den 
Wirkungen des Atropins und zwar den erwünschten wie den weniger 
erwünschten in erhöhterem Masse ausgesetzt, als jüngere Leute. Bätsch 
befürwortet die Anwendung von Gaben, welche die maximale nicht 
nur pro dosi, sondern sogar pro die weit hinter sich lassen. Nach 
seinen Erfahrungen soll diesen hohen Atropindosen keineswegs eine 
solche Gefährlichkeit zukommen, wie es im ersten Augenblick scheinen 
mag. Indes ist doch die individuelle Empfänglichkeit sehr 
verschieden, sie muss bei der Dosierung in Betracht gezogen werden. 
Gewarnt werden muss davor, von Anfang an heroische Atropin¬ 
gaben zu bevorzugen. Man soll stets mit kleinen Dosen beginnen 
mit 0,5 mg oder höchstens 1,5 mg. Werden diese gut vertragen, lassen 
die Schmerzen und das Erbrechen nach, so kann man nach Graser 
zu höheren Dosen — 2 mg — greifen und nach weiterer Besserung 
der Symptome, nach dem Weichwerden des Leibes und dem Wieder¬ 
erscheinen von Flatus eine Dosis von 3 mg riskieren. Im allgemeinen 
aber thut man gut, die maximale Dosis nur im Notfälle und mit 
Vorsicht zu überschreiten. Eine Reihe von Beobachtungen sprechen 
zudem dafür, dass nicht einmal maximale oder gar hypermaximale 
Gaben erforderlich sind, um die erwünschte Wirkung zu erzielen. 
Selbstverständlich ist die subkutane Einverleibung des Mittels ii^nd 
einer anderen Form vorzuziehen. Nur in dieser Anwendungsweise 
besitzt das Atropin vor dem Opium einen Vorteil. Wir wissen, dass 
Opium von Ileuskranken per os genommen selbst, wenn es nicht er¬ 
brochen wird, oft gar nicht zur Resorption gelangt und deshalb am 
besten per rectum appliziert wird. Was die Leistungen beider 
Mittel im übrigen anbetrifft, so scheinen sie im allgemeinen in bezug 
auf die Hebung der Ileuserscheinungen ziemlich übereinzustirarnen, 
ebenso wie beide den gleichen Nachteil besitzen, dass bei nicht sorg¬ 
fältiger Überwachung der Wirkung das Krankheitsbild verschleiert, 
die richtige Beurteilung des Falles verhindert und eine scheinbare 
Besserung vorgespiegelt wird. Um derartige Vorkommnisse hintan¬ 
zuhalten, ist es geboten, die für die Anwendung des Opium aufge- 
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stellten Regeln auch für die Atropintherapie genau zu beachten (s. o.). 
Bei der Gleichwertigkeit der Leistungen aber entsteht die Frage, ob 
Atropin das Opium oder Morphium in der Ileusbehandlung zu er¬ 
setzen berufen ist. Diese Frage strikte zu verneinen, geht nicht an. 
Mehrfach sind Fälle beobachtet, in welchen Opium oder Morphium 
ohne Erfolg blieben, während durch Atropin das erwünschte Ziel er¬ 
reicht worden ist. Honigmann schlägt vor, Atropin nur dann zu 
versuchen, wenn Opium versagt. Das ist nicht berechtigt. Es giebt 
ohne Zweifel gewisse Fälle, in welchen Atropin dem Opium vorzu¬ 
ziehen ist, weil sie sich besser für die erste Medikation eignen. Es 
wird sich vielmehr darum handeln, eine strengere Auswahl der für 
die eine oder die andere Medikation passenden Fälle zu treffen. 
Freilich fehlt es uns vorläufig mangels einer ausreichenden Anzahl 
von geeigneten Beobachtungen an gesicherten Grundlagen für eine 
genauere Indikationsstellung, für die spezielle Milteidiagnose beider 
Arzneistoffe. Jedenfalls dürfte, wenn man dem Atropin erst einen Platz 
nach dem Opium in der Behandlung von Darm Verschluss zuweisen 
wollte, kaum der Forderung genügt werden, von einer Atropinan¬ 
wendung abzusehen, sobald die Lösung des Ileus nicht innerhalb der 
ersten zwei Tage durch Eintritt von Stuhl und Flatus sich bemerk¬ 
bar macht. 

Allerdings bedarf die Atropinverwendung wegen der Intoxikations¬ 
gefahr einer Einschränkung, vor allem gegenüber dem Opium. Die 
ersten Beobachter der neueren Zeit haben von Vergiftungserschei- 
nuugen bei der Atropinbehandlung wenig verlauten lassen. Bätsch 
selbst hat von geringeren Delirien und Phantasien gesprochen, andere 
haben mehr subjektive unangenehme Nebenerscheinungen wie Trocken¬ 
heit des Mundes, grosses Durstgefühl, Schlingbeschwerden, Haut¬ 
rötung, Sehstörungen und Pupillenerweiterung, Schwindel, leichte 
Aufregungszustände, Herzklopfen beobachtet. Meist traten diese Er¬ 
scheinungen des Atropinrausches bald nach der Einspritzung auf und 
giu 6 on gewöhnlich rasch wieder in 24 Stunden vorüber, ohne weiteren 
und ernstlicheren Schaden. Indes finden sich auch Mitteilungen von 
recht erheblichen und bedenklichen Vergiftungserscheinungen selbst 
nach viel geringeren Dosen, als Bätsch empfohlen hat: Furibuude 
Delirien, Hallucinationen, grosse Unruhe, Aufregungszustände von 
mehr weniger langer Dauer, stürmische Konvulsionen, Dyspnoe und 
Cyanose, starke Rötung des Gesichtes und Klopfen der Carotiden' 
und Temporales, erhöhte Pulsfrequenz, harter, voller oder unzähl¬ 
barer, intermittierender, filiformer Puls, tiefe Bewusstlosigkeit, Som¬ 
nolenz u. a. m. 

Der Eintritt und der Grad der Vergiftungserscheinungen sind 
durchaus nicht von der Grösse der verabfolgten Dosis abhängig. In 
verschiedenen Fällen traten bei verhältnismässig geringen Gaben 
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schon sehr schwere toxische Erscheinungen hervor. Andere Kranke 
vertrugen heroische Tages- und Einzelgabeu ohne überhaupt irgend¬ 
welche oder nur mit minimalen Zeichen von Vergiftung. Die Em¬ 
pfänglichkeit für das Gift ist jedenfalls individuell sehr 
verschieden. Erstaunlich ist die Toleranz jüngerer Individuen. 
Manche konnten Anfangsdosen von 5 mg, oft zwei-, dreimal in 
24 Stunden ohne irgendwelche toxischen Erscheinungen vertragen. 
Personen im höheren Alter über 50 Jahre dagegen zeichnen sich 
durch leichte Empfänglichkeit für das Gift aus. Honigmann 
schliesst aus seinen Erhebungen an 44 Kranken in dieser Hinsicht, 
„dass man bei Kranken in höherem Lebensalter vom Atropin be¬ 
sonders leicht unerwünschte Nebenwirkungen zu gewärtigen hat, und 
daher in der Anwendung und Dosierung dieses Mittels zu besonderer 
Zurückhaltung und Vorsicht verpflichtet ist.“ 

Unter allen Umständen aber darf man, wenn die subjektiven 
und objektiven Symptome zum Teil nachlassen, ohne dass der ge¬ 
wünschte Stuhlgang erzwungen werden kann, oder wenn überhaupt 
keine Besserung eintritt, und Intoleranz gegen Atropin sich zeigt, um 
keinen Preis mit der weiteren Verwendung des Mittels kostbare Zeit 
verlieren. 


Die Darmwirknng des Atropins 

Schon in der Zeit der Belladonnaklystiere waren die Arzte von 
der Meinung beherrscht, dass die Belladonna einen bestehenden Krampf 
der Darmmuskulatur zur Lösung bringe und dadurch die Ileus- 
erscheinungen beseitige. Man hat Belladonna deshalb auch bei einer 
Reihe schmerz- und krampfhafter Zustände der Abdominalorgane 
z. B. Gastralgien, starkem Erbrechen, Blei- und Gallensteinkoliken 
empfohlen. Bätsch ging bei seiner ersten Anwendung des Atropins 
gleichfalls von dem Gedanken aus, dass infolge der Thätigkeit der 
hemmenden Splanchnicusfasern ein Krampf der Darmmuskulatur 
vorliege. Auf die Widersprüche der Anschauungen über die Darm¬ 
wirkung des Atropins hat Leichtenstern schon vor Jahren auf¬ 
merksam gemacht, vorzüglich gegenüber dem in Wirkung und 
Dosierung sicheren Opium, zumal wir nicht einmal sicher wissen, 
wie Belladonna eigentlich auf den Darmkanal einwirkt. Die einen 
■ nehmen Stillstand der Peristaltik, andere Anregung der Peristaltik an. 
Und endlich sah man gar keine Veränderung nach Atropin eintreten. 
Diese Widersprüche sind auch heute noch nicht gelöst. Die Wirkung 
des Atropins auf den Darm scheint allerdings auf sehr komplizierten 
Verhältnissen zu beruhen. Nach v. Bezold und Bloebaum setzt 
Atropin die Erregbarkeit der in den Muskeln gelegenen, die Darm¬ 
bewegung auslösenden Ganglienzellen, schliesslich aber auch jene 
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der glatten Muskelfasern des Darmes herab und lähmt sie endlich. 
Nach Meuriot geht der Lähmung eine Verstärkung der Kontraktion 
voraus. Nach Keuchel ist die Wirkung des Atropins auf die Darm¬ 
nerven ähnlich der auf die Hemmungsfasern des Herzens, also lähmend 
auf den hemmenden Einfluss der Nervi splanchuici. Denn die bei 
Splanchnicusreizung auftretende Hemmung der Peristaltik hört nach 
der Atropinisierung der Versuchstiere auf. Diese Wirkung soll schon 
in Gaben auftreten, bei welchen die anderen Splaochnicusfasem ihre 
Wirksamkeit behalten. Sie ist durch Rossbachs Untersuchungen 
bestätigt. Auch andere Autoren stimmen dieser Ansicht bei. (Cloetta- 
Filehne, Kionka, Schulz, Binz u. a. m.). Das Atropin wirkt 
nach kurzer Erregung lähmend auf die peripheren Nerven¬ 
endigungen und auch auf die Splanchnicusendigungen. Diese ver¬ 
lieren ihren hemmenden Einfluss. Die Folgen sind Verstärkung 
der Peristaltik und flüssige Entleerungen des Darmes. 

Gleichzeitig mit der die Peristaltik anregenden Wirkung besitzt 
das Atropin eine krampfstillende Wirkung. Durch sie wird die 
stürmische Peristaltik beruhigt. Krampfhafte Darmkontraktionen 
universeller oder partieller Art, allgemeine oder lokalisierte spastische 
Zustände des Darmes werden gehoben. Diese krampfstillende Wirkung 
beruht nach Traversa's experimentellen Versuchen auf Lähmung 
der nervösen Elemente in der Darmwand, auf der direkten Wirkung 
auf die glatten Muskelfasern. Diese lähmende Wirkung auf 
die motorischen Nervenendigungen wird von einer Reihe 
Autoren (Schmiedeberg, Kobert u. a. m.) in den Vordergrund 
gestellt. Durch sie sistiert die Peristaltik vollständig, wenn sie bloss 
von den motorischen Ganglien in der Darmwand ihre Impulse em¬ 
pfängt. Die Muskulatur bleibt bei mässigen Gaben des Alkaloids er¬ 
regbar und kontrahiert sich auf direkte Reizung, ohne dass eine Peri¬ 
staltik zuwege gebracht wird. Sind die Darmbewegungen von vorne- 
herein durch eine direkte Erregung der Muskeln verursacht, so bleibt 
die Wirkung des Atropins weniger vollständig aus. Man beobachtet 
zuweilen nach kleinen Gaben sogar eine geringe Verstärkung der 
Peristaltik, so dass das Atropin vielleicht die Muskulatur zunächst in 
mässigem Grade erregt. Nach sehr grossen Mengen erfährt die 
Muskelerregbarkeit eine merkliche Abschwächung. Endlich wird die 
Darmmuskulatur gelähmt, und es entsteht Meteorismus, eine Er¬ 
scheinung , welche unter den Symptomen der Atropinvergiftung 
sich zeigt. 

Doch kann man nach Kunkel von einer eigentlichen Darm¬ 
lähmung nicht sprechen. Es ist wohl richtig, dass durch Atropin 
die Organe mit glatten Muskelfasern gelähmt werden. Indes werden 
bei allgemeiner Atropinisierung nicht alle Organe in gleicher Weise 
betroffen. „Was man direkt sieht, ist am ehesten eine Ruhig- 
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Stellung des Darmes zu nennen.“ Die fast immer nach Atropin 
vorhandene Darmträgheit kann eben auf verschiedenen Ursachen be¬ 
ruhen : auf der Aufhebung der Darmsekretion, auf der Verminderung 
der Sensibilität der Darmoberfläche und auf Ruhigstellung der Musku¬ 
latur. Auch Homburger erklärt auf Grund seiner klinischen 
Beobachtung die Wirkung des Atropins bei paralytischen Zuständen 
des Darmes in ähnlicher Weise. Es handelt sich nicht um eine 
komplette Lähmung, nicht um eine maximale Erschlaffung der Musku¬ 
latur. Hört in akuter Weise die Darminnervation auf, so bleibt für 
das erste der Zustand bestehen, in welchem er gerade betroffen wird. 
Der Darm aber ist in seiner ganzen Ausdehnung weder je erschlafft 
noch je kontrahiert. So wird in jedem Momente, in welchem der 
augenblickliche Zustand fixiert wird, ein Abschnitt im Zustand der 
Erschlaffung, der andere im Zustand der Kontraktion sich befinden. 
Ist der Darm an beliebiger Stelle um seine Koutenta kontrahiert, 
und wird diese Kontraktion fixiert, so wird aus der Kontraktur ein 
Darmverschluss, an einer leeren Stelle dagegen ein Spasmus. Das 
Atropin also löst die Kontraktur und macht aus dem im bestimmten 
Thätigkeitsmoment fixierten, scheinbar gelähmten Darm einen wirklich 
toxisch gelähmten. Es schafft für die Kontenta die notwendige 
Lockerung. Sie liegen nunmehr auslösbar in dem erweiterten 
Darmrohre. 

Mit dieser Ansicht, dass durch die Lähmung der Ganglien die 
Peristaltik nicht aufgehoben wird, stimmt auch die Erfahrung am 
Krankenbette. Niemals hat man weder nach kleinen noch nach 
grössten Dosen eine Lähmung der Peristaltik beobachtet, wenn über¬ 
haupt sie vorhanden war, dagegen stets bei genügender Dosis das 
Eintreten einer solchen, wenn sie vorher fehlte. Auch bei grossen 
Dosen war niemals eine starke, sondern immer nur eine normale 
Peristaltik zu bemerken. Selbst wenn der lähmende Einfluss auf 
die Darmganglien sich bemerkbar macht, scheint sofort wieder die 
Peristaltik durch direkte Wirkung auf die glatten Muskelfasern des 
Darmes in normalem Grade wieder angeregt zu werden (Oster¬ 
maier). So kann man sich denken, dass das Atropin sowohl eine 
störende nutzlose Peristaltik beseitigt, als auch eine fehlende anregt 
(Penzoldt). 

Indes scheint noch ein drittes Moment bei der Atropinwirkung 
auf den Darm hinzuzukommen. Gewöhnlich nimmt man an, dass 
Atropin in kleinen Dosen eine erregende Wirkung auf das vaso¬ 
motorische Centrum hat. Durch grosse Dosen wird die Erregbarkeit 
des Centrums vermindert und endlich vernichtet. Darauf uud auf 
einer Herabsetzung der Erregbarkeit der Nerven und Muskeln der 
Gefässe selbst, beruht die nach grösseren Dosen beobachtete Er¬ 
weiterung der Gefässe. Andere wollen eine Verengerung der feineren 
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Arterieu unter dein Einflüsse des Atropins gesehen haben. Nach 
Albertoni erregt Atropin sowohl gefässverengernde wie gefäss- 
erweiternde, vasomotorische Centren. So kommt in dem einen Gefäss- 
gebiet Gefässverengerung, in einem anderen aktive Erweiterung zu 
stände. Zugleich wird der Blutdruck erhöht In Hagen’s Ver¬ 
suchen traten manchmal die Venen des Mesenteriums nach der 
Atropinisierung viel stärker neben den Arterien hervor als vorher, 
in anderen dagegen erschien der gesamte Darmtraktus vor der 
Vergiftung lebhaft gerötet, seine Gefässe stark injiziert, und nach 
ihr eine ziemlich beträchtliche Anämie. Danach ist eine Kontraktion 
der feineren Arterien durch die Wirkung des Atropins anzunehmen. 
Ähnlich fand Rumpel bei seinen Versuchstieren die Dünndarm¬ 
schlingen der nicht mit Atropin behandelten Tiere viel stärker in¬ 
jiziert, die Muskeln stärker kontrahiert, als bei den mit dem Mittel 
behandelten. Hier waren die Schlingen blasser und gleichmässig 
gespannt. 

K. Hagen führt die günstige Wirkung der Belladonna bei 
eingeklemmten Hernien neben der kräftigen Darmperistaltik auf die 
eingetretene Kontraktion der Mesenterialgefässe zurück. Und Oster¬ 
maier folgt ihm. Das Atropin bewirkt, dass das im Pfortadergebiet 
angestaute Blut zu den vorher schlechter ernährten inneren Organen, 
besonders zum Gehirn und Herzen hingeleitet wird. Daraus resultiert 
einmal die günstige Beeinflussung des Kollapses durch Atropin, an 
welcher vielleicht auch die narkotische Wirkung einen Anteil hat. 
Durch die Verengerung der Mesenterialgefässe aber werden bei der 
incarcerierten Hernie die räumlichen Verhältnisse auf das günstigste 
beeinflusst. Neben dem Spasmus und der Atonie spielen für viele 
krankhafte Prozesse, welche zum mechanischen Darmvorschluss führen, 
auch der Füllungsgrad der Mesenterialgefässe eine hervorragende 
Rolle. Denn von ihm ist auch die Darmsekretion abhängig. Sie 
muss eine Herabsetzung erfahren (Rumpel, Gebele). Diese aber 
sorgt für eine mässige Spannung und Füllung des Darmes, für eine 
gleichmässigere Verteilung des meteoristischen Druckes. 

Eine Beeinflussung von Nerven und Gefässen nimmt auch Pal 
an. Atropin schädigt in der Regel die Nervenendapparate des Vagus 
und des Splauchnicus und in diesen auch die Vasomotoren und lähmt 
sie unter Umständen völlig. Nicht beteiligt wird die Muskulatur der 
Darmwand. Erregbar auch bleiben die Ganglien, welche der Peristal¬ 
tik dienen. Der Tonus der Darmwand wird, wenn auch nur vor¬ 
übergehend, herabgesetzt. Allein gleichzeitig wird der Darm der 
Einwirkung der hemmenden, reflektorischen Reize wenig zugänglich. 
Sind solche vorhanden, so sind günstigere Bedingungen für die Be¬ 
wegungen des Darmes geschaffen. Um sie aber zu befördern, bedarf 
es spezieller Reize, welche gerade unter pathologischen Bedingungen 
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vorhanden sind oder zugeführt werden, wenn die vorhandenen nicht 
genügen. Daraus resultieren die Indikationen für die Anwendung 
des Atropins. Wegen der Wirkung auf bestimmte Ganglienapparate 
des Darmes können nur Fälle in Betracht kommen, in welchen die 
Ausschaltung dieser von Nutzen ist, d. h. wenn der Darm unter 
dem Einfluss der reflektorischen Reize steht wie beim dynamischen 
Ileus, dort wo die Ileuserscheinungen hauptsächlich nur sympto¬ 
matische Bedeutung haben, nicht das wesentliche der Krankheit aus¬ 
machen. Nach Ausschluss der Darmstenose kann aus der Gruppe 
des mechanischen Ileus in wenigen Fällen eine günstige Wirkung 
des Atropins möglich sein, wenn günstige Bedingungen vorliegen, 
wenn es sich um analoge Vorgänge wie bei incarcerierten Hernien 
handelt, bei denen die Cirkulation in der eingeklemmten Schlinge 
erhalten ist. 

Wie nun die Wirkung des Atropins sein mag, ein grosser 
Fehler würde es sein, wenn das theoretische Wissen zur Zeit nicht 
ausreicht, für die praktisch bestätigte Wirksamkeit des Atropins eine 
vollgültige Erklärung zu finden, von vornherein die Möglichkeit ab¬ 
zustreiten, dass Atropin in der Weise leistungsfähig sich erweisen 
kann. „Die Theorie hat ihre Grenzen, innerhalb deren sie sich nach 
Belieben bewegen kann. Sobald sie diese überschreitet, leidet die 
Praxis“ (Schul z). 
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Über hysterische Stimmstörungen. 

(Nach einem am 12. Januar 1904 in der milititrärztlichen Vereinigung der Standorte 
Nürnberg, Fürth, Erlangen gehaltenen Vorträge.) 

Von 

Stabsarzt Dr. Hasslauer, Nürnberg. 

Die Hysterie wird allgemein als eine Psychoneurose angesehen, 
die sich ausschliesslich auf die init den psychischen Vorgängen un¬ 
mittelbar verknüpfte Hirnthätigkeit bezieht (Strümpell). Eine nach 
jeder Richtung hin befriedigende Definition der Hysterie giebt es 
nicht, sie entsteht gleich der ihr nahe verwandten Neurasthenie meist 
auf dem Boden einer angeborenen psychopathischen Disposition. 
Die Diagnose stützt sich mangels eines ihr eigentümlichen patho¬ 
logisch-anatomischen Befundes fast nur auf den ihr charakteristischen 
Symptomenkomplex. Auch die ätiologischen Momente sind so ausser¬ 
ordentlich mannigfacher Natur, dass sich auch nach dieser Seite hin 
keine Schlüsse ziehen lassen. Fla tau nennt sehr treffend „die 
Hysterie eine in ihrem Wesen unbekannte centrale Betriebsstörung 
ohne Materialschaden. Gewisse Umschaltungen werden nicht oder 
doch nicht im richtigen Sinne vorgenommen, ohne dass die Fähig¬ 
keit dazu abhanden gekommen ist. Es ist eine im Grunde psychische 
Insuffizienz, von deren pathologischer Besonderheit wir ebensowenig 
wissen, wie von der Mechanik der normalen Vorgänge . u Allgemeine 
psychische Symptome werden sich wohl in jedem Falle nach weisen 
lassen, hier Launenhaftigkeit oder Reizbarkeit, dort extravagante 
Neigungen und Auftreten starker Affekte, bei anderen wieder über¬ 
grosse Ängstlichkeit mit der Neigung, ihre Beschwerden zu über¬ 
treiben und sich kränker hinzustellen, als der Wirklichkeit entspricht. 
Diese psychischen Momente jedoch geben den Boden ab, auf dem 
erst die eigentlichen hysterischen Symptome erstehen, diese äussern 
sich als ganz bestimmte und eng umgrenzte Störungen aller der¬ 
jenigen körperlich nervösen Funktionen, die in irgend einer Be 
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ziehung zum Bewusstsein stehen. Darauf beruhen die hysterischen 
Krampfzustände, Kontrakturen, Lähmungen; zu diesen motorischen 
Störungen kommen noch die Störungen in der sensiblen Sphäre in 
der Form von Anästhesien, Parästhesieu, Hyperästhesien. Die 
Hysterie ist also ein Zustand, bei dem das Bewusstsein zum 
miüdesten nicht normal funktioniert. Nach M. Schmidt ist das 
verbindende Glied zwischen Wille und That schwerer in Thätigkeit 
zu setzen, die verbindende Faser zwischen den zwei beteiligten 
Hirnteilen ist weniger leistungsfähig, es gehört schon ein stärkerer 
Impuls dazu, dass der Hysterische den Willen in That umsetzt. 
Steht der Kranke jemand gegenüber, dessen energischem Willen 
er sich beugt oder besitzt er soviel eigene Energie, so kann er 
die That doch vollbringen, so dass er in den Verdacht der Ver¬ 
stellung gerät. Doch ist dies nicht der Fall, der Hysterische kann 
nur im gegebenen Augenblick nicht wollen. 

Lange Zeit galt die Hysterie nur als ein Vorrecht des weib¬ 
lichen Geschlechtes, seit aber Charcot ein Bild der männlichen 
Hysterie entwarf und auf das verhältnismässig häufige Vorkommen 
hysterischer Störungen bei Männern hinwies, mehrten ■ sich plötzlich 
die Beobachtungen nach dieser Richtung in der Litteratur und 
namentlich heben die Sanitätsberichte der deutschen und ausser- 
deutschen Armeen hervor, dass die Fälle von Hysterie beim Soldaten 
sich auffallend vermehren. Ob dies in einem stärkeren Auftreten 
bei Männern seinen Grund hat oder in der mangelhaften Kenntuis 
dieser Störungen in früheren Zeiten, ist schwer zu entscheiden. 
Duponchel behauptet, dass Hysterie in der französischen Armee 
häufiger sei, als man wisse, ein guter Teil gehe gewöhnlich unter 
der Rubrik Simulation oder Epilepsie. 

Nach Charcot kommt die männliche Hysterie bei kräftig ge¬ 
bauten, gut entwickelten Individuen von durchaus männlichem 
Habitus vor. Dieselben haben absolut nichts Weibisches an sich, 
sind im Gegenteil robuste Individuen, mit allen Charakteren ihres 
Geschlechtes, Militärpersonen, Arbeiter, die verheiratet und Familien¬ 
väter sind, kurz Männer, die man mit dem grössten Erstaunen von 
einer Affektion befallen sieht, welche bis dahin viele als ausschliesslich 
dem weiblichen Geschlecht zukommend betrachtete. Und fragt man 
nach dem Grund, so klingt Auerbach’s Meinung, wenn auch para¬ 
dox, so doch sehr plausibel. Er vermutet gerade in der Fülle der 
Gesundheit eine gewisse psychische Prädisposition. Wer den grössten 
Teil seines Lebens nie krank gewesen, den beunruhigt jede Störung 
des Allgemeinbefindens weit mehr als andere, die das Kranksein 
kennen. Sie verfallen daher leicht, sich selbst überlassen, in Grübe¬ 
leien, die sie der Hysterie zuführen. Die hysterische Anlage schlummert 
in vielen, ist in der Mehrzahl der Fälle vererbt. Doch darf man die 
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Vererbung nicht so auffassen, wie wir es bei der Tuberkulose ge¬ 
wöhnt sind, es wird nicht dieselbe Krankheitsform von den Eltern 
auf das Kind übertragen, vererbt wird nur die Disposition durch 
nervöse Krankheiten der verschiedensten Art, durch Familienkrank¬ 
heiten allgemeiner Natur, Alkoholmissbrauch der Eltern etc. Diese 
in dem Individuum schlummernde angeborene Anlage wird nun 
durch irgend einen psychischen Vorgang bezw. Unfall geweckt. Die 
weitaus grösste Rolle spielen psychische Vorgänge, Aufregungen, 
starker Schreck, grosse Angst, schwerer Ärger, Sorge, Kummer, ge¬ 
kränkter Ehrgeiz, Enttäuschungen etc. In zweiter Linie üben All¬ 
gemein- und Infektionskrankheiten, Alkohol- und Nikotinmissbrauch, 
sexuelle Exzesse, mangelnder Schlaf, Durchnässungen und Erkäl¬ 
tungen ihren schädigenden Einfluss aus. Beim hysterisch Veran¬ 
lagten kann der Wille auch durch geistige Erkrankung oder mangel¬ 
hafte Erziehung fehlen und glaubt deshalb Schmidt, dass hysterische 
Neigung durch eine harte, richtige Erziehung unterdrückt werden 
kann. Ein grosser Teil von hysterischen Erscheinungen treten auch 
nach erlittenen Unfällen auf, traumatische Hysterie. Hier ist es 
jedoch nicht der Unfall selbst, sondern um mit Düms zu reden, 
das psychische Trauma, der Schreck, der die hysterischen Vor¬ 
stellungen auslöst. Das männliche Geschlecht zeigt eine besondere 
Vorliebe in der Zeit von der Pubertät bis zum 25. Lebensjahre. 

Charcot, Freund, Duponchel stellen sogar für die männ¬ 
liche Hysterie einen besonderen Typus auf: 

1. Eigentümliche Anfälle, die durch eine Aura eingeleitet, vier 
Phasen erkennen lassen (epileptoide Zuckungen, grands mouvements, 
attitudes passioneiles und endlich dölire terminal). 

2. Charakteristische Sensibilitätsstörungen (Hemianästhesie, an¬ 
ästhetische Bezirke, wobei Temperatursinn oder Schmerzempfindung 
partiell oder ganz aufgehoben sind. 

3. Vorkommen empfindlicher Punkte, hysterogener Plaques. 

4. Störungen an Sinnesorganen, besonders an den Augen (Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkungen). 

5. Neigung zu motorischen Störungen (Lähmungen, Kontrak¬ 
turen). 

Von der Hysterie der Frauen ist die der Männer nicht wesent¬ 
lich verschieden, nur sind die Anfälle weit schreckenerregender und 
zeigen eine grosse Beständigkeit der Symptome. Nach Auerbach 
gehört Gemütsdepression zum Bilde der männlichen Hysterie. 

Kommen wir nun nach diesen allgemeinen für all’ die ver¬ 
schiedenartigen Erscheinungsformen der Hysterie gültigen Erörte¬ 
rungen zu unserem eigentlichen Thema, so sehen wir, dass die 
Hysterie unstreitig am häufigsten Störungen im Kehlkopf setzt, sei 
es in der motorischen Sphäre als Hyperkinesen und Hypokinesen, 
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sei es in der sensiblen Sphäre in der Form von Anästhesie, Par- 
iisthesie, Hyperästhesie oder nervösem Husten. Je nachdem die 
Thätigkeit der Kehlkopfmuskulatur eine erhöhte oder herabgesetzte 
ist, unterscheidet man Hyperkinesen(krämpfe) oder Hypokinesen 
(lähmungen) (von xiVijots, die Bewegung). Gleichviel welcher Art die 
Motilitätsneurose ist, ob Krampf oder Lähmung, das in die Augen 
springendste Symptom ist immer eine Beeinflussung der Stimme. 
Je nach der Schwere der Schädigung kann man unterscheiden von 
der belegten und heiseren Stimme bis zur völligen Stimmlosigkeit, 
der Aphonie (d—q>wvrj Stimme), richtiger würde inan Tonlosigkeit 
sagen, da die Stimmbildung, freilich ohne jeden Ton, vor sich geht. 
Sie stellt den höchsten Grad von Heiserkeit dar, bei der die klang¬ 
lose Stimme nur mehr Flüstertöne hervorbringt. Wohl zu beachten 
ist, dass nur die Stimmbildung geschädigt ist bei vollständiger Er¬ 
haltung der Sprache im Gegensatz zur Aphasie, bei der das Sprach- 
vermögen gelitten hat. Die Aphonie ist nur ein Symptom der die 
physiologische Stimmbildung schädigenden oder sie unmöglich machen¬ 
den Affektionen. Diese sind entweder centraler oder peripherer 
Natur. Am zahlreichsten sind die Aphonien peripherer Natur, bei 
denen es sich entweder um Erkrankungen im muskulösen oder ner¬ 
vösen Apparat des Kehlkopfes selbst handelt. Hier kommen mecha¬ 
nische Hindernisse (Fremdkörper, Narben, Neubildungen) in Frage, 
ferner die Reihe akuter und chronischer Kehlkopfkrankheiten im 
Gefolge der Infektions- und Allgemeinkrankheiten oder der Krank¬ 
heiten des Kehlkopfes allein. Für die centralen Aphonien sind haupt¬ 
sächlich die grosse Reihe der Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten 
einschlägig. Diese Affektionen haben alle ein organisches Leiden, 
eine anatomische Ursache zur Grundlage, die mit Funktionsstörung 
der Kehlkopfmuskeln und des einschlägigen nervösen Apparates ein¬ 
hergehen. 

Nun aber giebt es eine grosse Reihe von Stimmstörungen, die 
abgesehen von der Thatsache, dass eine Bewegungsstörung der 
Muskeln nachzuweisen ist, im übrigen vollkommen normale Ver¬ 
hältnisse darbieteu, bei denen es sich also um funktionelle Störungen 
der Larynxmuskulatur ohne nachweisbare anatomische Ursache 
handelt. Bei diesen Affektionen spielt die Hysterie fast allein die 
Rolle. Für diese funktionellen Stimmstörungen, welche psychische 
Funktionen betreffen, wie die hysterische Aphonie und ihre Unter¬ 
arten haben Horsley und Semon je einen kortikalen Einfluss für 
wahrscheinlich gehalten. Wenn eine Aphonische im Traum laut 
spricht, so kann eine andere als cerebrale Ursache gar nicht in Frage 
kommen. Die für die psychische Funktion des Kehlkopfes, die 
phonatorischen, bestimmten Fasern liegen zum grössten Teil im 
Grosshirn, während die der respiratorischen Funktion meist im ver- 
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längerten Mark liegen. Nur bei psychischen Störungen, wie der 
Hysterie, Gemütsbewegungen, Traumen, Shock etc. werden funktionelle, 
auf centralen Ursachen beruhende Kehlkopflähmungen angetroffen, 
es leiden also nur die phonatorischen Ceutren. 

Bleiben wir zunächst bei der Hauptgruppe der hysterischen 
Stimmstörungen, den Hypokinesen (Lähmungen), die unter der Be¬ 
zeichnung der hysterischen Aphonien gemeinhin bekannt sind. 
Hier ist die tönende Stimme plötzlich verloren gegangen, während 
die Flüstersprache und die Artikulationsbewegung vollkommen er¬ 
balten sind. Der Eintritt der Stimmlippenlähmungen ist brüsk, oft 
geradezu apoplektiform, in seltenen Fällen ein allmählicher. Die 
Lähmung giebt sich als eine Bewegungsstörung der Stimmlippen 
kund, die nur während der Phonation zu Tage tritt in dem Verlust 
der tönenden Stimme. Diese Bewegungsstörungen bieten jedoch nicht 
immer das gleiche Bild, im Gegenteil zeigen sie ein äusserst wechsel¬ 
volles Kehlkopfbild. Bei der ruhigen Respiration sieht man die 
Stimmlippen in ihrer normalen Stellung und bei willkürlicher for¬ 
cierter Einatmung erweitert sich die Stimmritze in völlig normaler 
Weise. Sobald jedoch der Versuch zum Sprechen gemacht wird, 
tritt die Unfähigkeit, die Stimmlippen richtig einzustellen, deutlich 
zu Tage. Hie und da tritt im ersten Moment des Sprechaktes ein 
vollständiger Glottisschluss ein, sofort aber kehren die Stimmlippen 
wieder in die Respirationsstellung zurück; in wieder anderen Fällen 
wird die Bewegung zur Mittellinie nur unvollständig, in anderen 
wieder gar nicht ausgeführt, die Stimmlippen bleiben in Respirations¬ 
stellung stehen. Oft ändert sich die Stimmlippenstellung vor unseren 
Augen, die Stimmritze ist bald weiter, bald enger, heute sehen wir 
eine lanzettförmige Glottis, morgen ein kleines oder grosses Dreieck, 
ein anderes Mal klafft sie unsymmetrisch oder zeigt das Bild eines 
Ovales. Im Gegensatz zur Unfähigkeit des Sprechens sehen wir auf 
reflektorische Reize hin einen vollkommenen Glottisschluss zu stände 
kommen und geht deshalb Husten, Niesen, Pressen, Würgen mit 
tönender Stimme vor sich. In vielen Fällen hysterischer Aphonie 
beobachtet man, dass für einzelne Funktionen die Stimme erhalten 
ist, dass derselbe Text, den der Patient nur mit Flüstern sprechen 
kann, mit lauter Stimme gesungen wird. Wird ferner ein Aphonischer 
zur Ablenkung seiner Aufmerksamkeit in ein Gespräch verwickelt, 
sieht man ihn plötzlich mit lauter Stimme in die Unterhaltung ein- 
greifen, hört ihn ferner in der Narkose oder im Schlafe sprechen. 
Warum geht nur beim willkürlichen Sprechen die Herrschaft über 
das Sprachorgan verloren? Weil die Kranken die Fähigkeit verloren 
haben, die betreffenden willkürlich beweglichen Muskeln bewegen zu 
wollen. Wenn die Kranken nur ernstlich wollten, könnten sie die 
richtige Bewegung schon ausführen, aber sie haben verlernt zu wollen. 
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Deshalb zeigt sieh die hysterische Lähmung nur bei bewusst gewollten 
Bewegungen. Aus all dem geht hervor, dass es sich bei der hyste¬ 
rischen Aphonie nicht um eine vollständige Lähmung der Stimm¬ 
lippen handeln kann, denn bei einer solchen ist die Fähigkeit er¬ 
loschen, die aktiven Bewegungsorgane zu ihrer normalen Funktion 
anzuregen. Es handelt sich vielmehr nach Killian nur um eine 
psychische Lähmung, die ihren Grund in einem abnormen Verlauf 
der psychischen Vorgänge hat. Nach Strümpell handelt es sich 
um die Aufhebung derjenigen willkürlichen Anspannung der Stimm¬ 
bänder, welche nötig ist zur Hervorrufung einer laut tönenden Stimme. 
Auch Opp erklärt die Stimmbandlähmungen bei hysterischer Aphonie 
nur für relative Paralysen, weil die Bewegungsfähigkeit der Stimm¬ 
lippen nur bei der einen bestimmten Bewegung, dem Sprechakt, im 
Stich lässt, Husten, Niesen, Lachen etc. dagegen in klangvoller Weise 
vor sich geht, denn letzterer Akt kann ebenso wie die Stimme nur 
bei geschlossener Stimmritze mit Ton vor sich gehen. Dieses Moment 
hält Opp mit vielen anderen Autoren für ein charakteristisches Zeichen 
der Hysterie. 

Die Stimmbandlähmung bei hysterischer Aphonie ist nach 
Seraon stets eine doppelseitige, symmetrische; eine einseitige, un¬ 
symmetrische Form erkennt er nicht an. Die einseitige Lähmung 
von Verengerermuskeln kann nach ihm nur auf Grund absolut 
lokaler Prozesse Vorkommen, nach katarrhalischen, rheumatischen, 
toxischen Einflüssen, Traumen, durch Fremdkörper, Perichondritis, 
Neubildungen und ein tiefgehendes Geschwür. Diesem Standpunkt 
Semon’s schliesst sich auch Oppenheim mit vielen Autoren an. 
Doch fehlt auch nicht eine Gegenpartei mit nicht minder wohl¬ 
klingenden Namen, die für das Vorhandensein auch einer einseitigen 
hysterischen Stimmbandlähmung eintreten. So konnte Gerhardt 
unter 20 Fällen hysterischer Stirambandlähmung allein 5 mal eine 
vorwiegend einseitige Lähmung feststellen mit absoluter Stimmlosig¬ 
keit. Und Killian stellt eine einseitige Lähmung der Glottisschliesser- 
muskeln bei Hysterischen wohl als ein ausserordentlich seltenes Vor¬ 
kommnis hin, doch seien Fälle gesehen worden, in denen die Stimm¬ 
lippe einer Seite bei der Phonation in der Mitte stand und nur die 
der anderen mehr oder weniger nach aussen abwich. Auch M. Schmidt 
führt in seinem Buch einen Fall an, in dem zwei Tage lang eine 
Lähmung des linken Lateralis bestand und die Stimmlippe ganz un¬ 
beweglich in der Stellung der tiefsten Einatmung blieb. 

Wohl ist, wie schon gesagt, das laryngoskopische Bild der 
hysterischen Stimmbandlähmungen ein äusserst wechselvolles, doch 
sind die einzelnen laryngoskopischen Bilder für sich immer charak¬ 
teristisch für bestimmte Lähmungsformen der Stimmritzenschliess- 
muskeln. Zur Gruppe der Glottisschliessermuskeln gehört in erster 
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Linie der Muse, crico-arytaenoideus lateralis, Antagonist des Muse, 
crico arytaenoideus posticus, des Stimmritzenerweiterers. Durch diesen 
Muskel wird der Giessbeckenknorpel um seine vertikale Achse so 
gedreht, dass sich der Proc. vocalis nach innen wendet und die 
Stimmritze verengert wird. Die gleiche Funktion wie der Lateralis 
haben der Muse, arytaenoideus transversus und der Muse, ary¬ 
taenoideus obliquus. Sie ziehen die medianen Flächen der Giess¬ 
beckenknorpel gegeneinander und verschliessen dadurch die Glottis 
respiratoria. Zu diesen drei Muskeln kommt noch der Stimmband¬ 
spanner, der eigentliche Singmuskel, der Muse, vocalis s. thyreo- 
arytaenoideus. Er besitzt die Fähigkeit, seine verschiedenen Teile in 
verschiedenem Masse zur Kontraktion zu bringen. Der Umstand, 
dass sich der Kontraktionszustand über die einzelnen Teile der 
Stimmlippen verteilt, ist von grossem Einfluss auf die Stimmbildung, 
dereu Tonhöhe dadurch gewechselt werden kann. Bei Lähmung 
dieser einzelnen Muskeln ergeben sich nun folgende Bilder. Die 
Lähmung des Muse, crico-arytaenoideus lateralis erklärt Semon als 
eine pathologische Kuriosität seltenster Art, so dass zur Zeit ein 
Krankheitsbild für die isolierte Lateralislähmung nicht aufgestellt 
werden könne, wenn dasselbe nicht rein theoretisch konstruiert sein 
soll. Mackenzie und M. Schmidt haben isolierte Lateralisläh- 
mungen beschrieben und M. Schmidt giebt in seinem Buch auch 
das Bild einer doppelseitigen Lateralislähmung wieder. Ich für 
meinen Teil möchte nur feststellen, dass ich in meinem ersten Fall, 
der im folgenden ausführlich beschrieben werden wird, genau das 
Bild feststellen konnte, wie es Schmidt auf Tafel IV seines Buches 
für eine doppelseitige Lateralislähmung angegeben hat. Die Stimm¬ 
ritze nahm bei der Phonation eine deutliche Rautenform an. 

Bei der Lähmung des Muse, arytaenoideus transversus werden 
die Giessbeckenknorpel einander nicht genähert, die Pars ligamentosa 
der Glottis ergiebt bei der Phonation normalen Schluss, dagegen 
klafft die Pars cartilaginea, letztere bildet also ein gleichschenkliges 
Dreieck mit der Basis an der hinteren Larynxwand. 

Die Lähmung des Muse, vocalis ist eine sehr häufige Erschei¬ 
nung nicht nur bei der Hysterie, sondern auch bei katarrhalischen 
Prozessen und charakterisiert sich durch ein schmales Oval, das sich 
auf die Pars ligamentosa beschränkt. 

Die reinen isolierten Lähmungen der einzelnen Glottisschliess- 
muskeln finden sich bei hysterischer Aphonie seltener, am meisten 
noch die Vocalis- und Transversuslähmung, dagegen sind die kom¬ 
binierten Lähmungen ein häufiges Bild. Sehr oft findet sich eine 
Lateralis- und Transversuslähmung. Das laryngoskopische Bild stellt 
hierbei ein grosses Dreieck dar, wobei die Stimmlippen in der 
äussersten Erweiterung stehen. Ist gleichzeitig noch der Muse. 
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vocalis befallen, dann erscheinen die beiden Schenkel des Dreieckes, 
die Stimmlippen, exkaviert. Beteiligen sich nur der Muse, vocalis 
und lateralis au der Lähmung, zeigt sich uns ein grösseres und 
breiteres Oval, wie bei der reinen Vocalislähmung, gleichzeitig klafft 
auch die Pars cartilaginea zum Teil. Ein oft gesehenes Bild ist 
schliesslich auch die Lähmung der Muse, vocalis und transversus, 
d. h. es klafft die Pars ligamentosa in Form eines schmalen Ovales, 
hinten die Pars cartilaginea in Form eines gleichschenkligen Drei¬ 
eckes und zwischen beiden Spalten berühren sich die Spitzen der 
Giessbeckenknorpel (Proc. vocalis) durch die Wirkung der noch fun¬ 
gierenden Glottisschliesser (Muse. lateralis). Die Wirkung dieser ein¬ 
zelnen Lähmungen äussert sich durch einen mehr oder weniger 
starken Grad von Aphonie. Bei der Lateralislähmung findet sich 
vollkommene Aphonie, die Transversuslähmung ist ausgezeichnet 
durch einen wechselnden Grad von Heiserkeit, oft aber auch durch 
komplette Aphonie. Dasselbe ist von der isolierten Vokalisparalyse 
zu sagen, ist nur eine Seite ergriffen, dann ist die Stimme nur un¬ 
rein, es findet sich Dysphonie (Gottstein). Bei den kombinierten 
Lähmungen findet sich meist komplette Aphonie. 

Aus dem Vorstehenden ist zu ersehen, dass sich bei dem Zu¬ 
standekommen der hysterischen Aphonien nur die Gruppe der 
Glottisschliessmuskeln beteiligt, nie die Glottisöffner. Die klinische 
Erfahrung hat die merkwürdige Thatsache festgestellt, dass bei allen 
organischen progressiven Paralysen der Kehlkopfnerven die Glottis¬ 
erweiterer ausnahmslos zuerst, bei allen funktionellen Lähmungen 
des Kehlkopfes die Glottisverengerer fast ausnahmslos allein erkranken. 
Einwandsfreie Fälle funktioneller Posticusparalyse gibt es ebensowenig 
wie Fälle funktioneller totaler Rekurrenzlähmung (Seinon). Die Er¬ 
klärung für diese Thatsache liegt nach Seinon in der Doppelrolle 
des Kehlkopfes, wonach derselbe nicht nur den in der Hirnrinde 
vertretenen, nur dem Willenseinfluss unterworfenen Funktionen dient, 
sondern auch noch einer hauptsächlich automatischen, eminent bul- 
bären Funktion; die ersteren Funktionen werden von dem im Gross¬ 
hirn liegenden Phonationscentrum, die letzteren von dem im verlän¬ 
gerten Mark liegenden Respirationscentrum ausgelöst. Ebenso sicher 
haben Horsley und Semon auch bewiesen, dass einseitige totale 
Exstirpation eines Phonationscentrums ohne Wirkung bleibt auf die 
Bewegung der Stimmlippen, immer erfolgte bei Reizung des erhaltenen 
Phonationscentrums eine bilaterale Einwärtsbewegung der Stimm¬ 
lippen. Bei Ausfall beider vertikalen Phonationscentren erfolgt natür¬ 
lich auch ein Ausfall der durch diese bedingten Funktion, wie wir 
bei der funktionellen Lähmung der Glottisschliesser, der hysterischen 
Aphonie, sehen können. Damit ist gleichzeitig die centrale Natur 
dieser Lähmungen bewiesen. 
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Als ein weiteres Kriterium der hysterischen Aphonie neben dem 
ausschliesslichen Befallensein der Glottisverengerer gelten die fast nie 
fehlenden Seusibilitätsstörungen im Rachen und Kehlkopfeingang, 
meist Hypästhesie der hinteren Rachenwand und der Gaumenbögen, 
sowie des Kehlkopfeinganges. 

Ein drittes wertvolles Kriterium ist die stets erhaltene elektrische 
Erregbarkeit der Kehlkopfmuskeln. » 

Wie schon einmal erwähnt, sprechen hysterische Aphonische, 
deren Aufmerksamkeit abgelenkt wurde, plötzlich mit lauter Stimme. 
Denselben Effekt erzielen psychische Momente, wie Schreck, Ärger, 
Zorn, Freude, Angst, die auf der einen Seite eine Aphouie veran¬ 
lassen können, auf der anderen dagegen heilend wirken. Die Er¬ 
klärung für die plötzliche Heilung hysterischer Aphonien durch 
psychische Momente liegt nach Opp darin, dass die Patienten, die 
fixe Idee ihrer Leitungsunfähigkeit vergessend, die krankhafte Ände¬ 
rung ihrer Willensvorstellung aus dem Wege räumen und dadurch 
die Herrschaft über ihren Stimmapparat wieder erlangen. Wer hat 
noch nicht gehört, dass eine Aphonische, vor deren Augen sich eine 
aufregende Szene abspielte, plötzlich ihre Stimme wieder gewann, 
ebenso aber auch dass bei dem gleichen Moment ein hysterisch be- 
anlagtes Individuum seine Stimme verlor? Wo ein Gesunder bei 
demselben psychischen Anlass vielleicht nur seine Farbe wechselt 
und in eine gewisse Erregung gerät, kann der Hysterische eine 
Lähmung erleiden, die Sprache verlieren. Die hysterische Aphonie 
verschwindet ebenso plötzlich, wie sie gekommen, oft kehrt die Stimme 
auch erst allmählich wieder. 

Den Anlass zum Ausbruch der Hysterie geben meist Störungen 
des seelischen Gleichgewichts, als da sind Gemütsbewegungen, Schreck, 
Ärger, Zorn, Furcht, Freude. Solche Gemütsbewegungen veranlassen 
nach Schech eine funktionelle, durch plötzliche Veränderung des 
cerebralen Blutumlaufes hervorgebrachte Störung des Nervensystems, 
gewissermassen einen Shock. Die Elemente des Gesamtnervensystems 
sind nach Lench in einem Zustande erhöhter Erregbarkeit, oder 
mit anderen Worten, sie sind in einem Zustand von verminderter 
Widerstandskraft. In vielen Fällen kann die Ursache auch gar nicht 
ermittelt werden, in anderen sind es sexuelle Vorgänge (Pubertät, 
Masturbation, Schwangerschaft, Menstruation, Klimakterium), auch 
das Trauma spielt eine grosse Rolle bei der Entstehung der Glottis 
schliesserlähmungen. Richter sucht die Ursache in Ernährungs¬ 
störungen der Nervensubstanz, die die physiologische Leistungsfähig¬ 
keit herabsetzt. Von mehreren Seiten wird auch behauptet, dass der 
Kehlkopf bei Hysterischen durch Nachahmung in Mitleidenschaft 
gezogen werden kann. So konnte Gerhardt Hysterische dadurch 
aphonisch machen, dass er sie zu Aphonischen ins nämliche Zimmer 
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legte. Oft entstellen die hysterischen Stimmlähmungen auch, ohne 
dass der Larynx erkrankt geweseu wäre, oft auch im Gefolge von 
entzündlichen katarrhalischen Affektionen. Von 20 von Gerhardt 
zusammengestellten Fällen schuldigten gerade die Hälfte Erkältungen 
an, denen die Erscheinungen des Rachen- und Kehlkopfkatarrhs 
folgten, dann nach einigen Tagen völlige und dauernde Aphonie. 
DiesQ ist dann oft das erste Zeichen der vorhandenen hysterischen 
Anlage. Ein hysterisch veranlagtes Individuum zieht sich bei irgend 
einer Gelegenheit, z. B. bei schlechtem Wetter, eine geringgradige 
katarrhalische Affektion zu. Die Affektion zwingt ihn zu öfterem 
Räuspern, vielleicht weil etwas Schleim auf den Stimmbändern sitzt, 
und beim Versuche zu sprechen klingt die Stimme etwas belegt. 
Diese Beeinträchtigung der Stimme wirkt schon suggestiv, es entsteht 
daraus die Vorstellung oder, wie Killian sagt, „fixe Idee heisser 
zu sein“. Der Hysterische, der schon kleine Reize mit starken Läh- 
mungs- oder Krampferscheinungen zu beantworten pflegt, wird das 
Gefühl eines Hindernisses bezw. Kitzels im Halse nicht los, es wird 
für ihn ein unüberwindliches Hindernis für den regelmässigen Ablauf 
des Sprechaktes. Macht nun gar noch jemand den Kranken auf 
seine geringe Stimmstörung aufmerksam, so wirkt dies auf den durch 
den ganzen Vorgang immer erregter werdenden Mann derart suggestiv, 
dass der Krankheitszustand bald fertig ist. Von solch geringfügigen 
Sensationen im Halse nehmen gar viele Aphonien ihren Anfang. Bei 
einem weiteren Teile schliesst sich eine hysterische Stimmbandläh¬ 
mung auch an einen ausgesprochen akuten Kehlkopfkatarrh an, oder 
Affektionen in der Nachbarschaft des Kehlkopfes bilden die Quelle 
(Mandelschwellungen, adenoide Wucherungen, Nasenpolypen, Syn¬ 
echien der Nasenscheidenwand mit den Muscheln, Mandelsteine, 
Ohrenschmalzpfröpfe, Fremdkörper in Nase und Ohr etc.). Hier 
handelt es sich um die sog. Reflexhysterie. 

So zahlreich die Beobachtungen hysterischer Aphonien in der 
Litteratur sich finden, nie lässt sich eine erschöpfende, allgemein 
gültige Darstellung des Symptomenkomplexes aufstellen, denn das 
Bild der hysterischen Äusserungen ist, wie schon öfter betont, ein 
derart wechselvolles, dass fast keiu Fall dem anderen gleicht. Des¬ 
halb veranschaulicht die Mitteilung diesbezüglicher Fälle das Krank¬ 
heitsbild besser als jede Beschreibung. 

1. Fall. Artillerist W., ohne nervöse erbliche Belastung, von 
nichts weniger als hysterischem Typus, wird ohne bekannte Ursache 
vollständig aphoniscb unter Schmerzen ira Hals und Husten. Leichte 
Laryngitis, Lunge gesund. Die Glottis zeigt bei der Phonation eine 
deutliche rautenförmige Figur. Zeitweise heftige Schmerzen beider 
Seiten des Kehlkopfes. Hypästhesie der Gaumenbögen und hinteren 
Rachenwand. Patient zeigt ein sehr empfindliches, aufgeregtes Be- 
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nehmen, wird gelegentlich der Anwendung des faradischen Stromes 
ohnmächtig. Kehlkopfinueres wird im Moment der Untersuchung 
von einer wässerigen, klaren Flüssigkeit förmlich überschwemmt. 
Bei der Respiration normale Funktion der Stimmbänder, die Rauten¬ 
figur bei der Phonation bleibt einige Tage bestehen, um dann dauernd 
die Gestalt eines grossen Ovales, das Bild einer Vocalis-Lateralis- 
lähmung anzunehmen. Einmal bei extralaryngealer Faradisation 
wurde Stimme erzielt, ebenso einmal bei tiefer Einführung des Kehl¬ 
spiegels und der Seifert’schen Kombination der Kehlkopfmassage 
mit Stimm- und Atemübungen, von da ab blieb jede Therapie frucht¬ 
los und der Mann wurde invalidisiert. Bald nach seiner Entlassung 
wandte er sich an einen Bauersmann, der sich mit „Kuren“ befasste. 
Dieser erklärte ihm, dass sein Leiden darauf beruhe, dass sein Zäpf¬ 
chen zu tief herabhänge. Wenn er über Nacht mit Essig getränkten 
Lehm auf den Wirbel lege, werde dasselbe in die Höhe gezogen und 
die Stimme wiederhergestellt. Dieser therapeutische Eingriff hatte 
den gewünschten Erfolg, Patient behielt seine reine Stimme. 

2. Fall. Infanterist B. zog sich eine leichte Erkältung zu, ver¬ 
spürte einen plötzlichen Kitzel im Hals und war, kaum in die Kaserne 
eingerückt, vollständig aphonisch. Lunge gesund, Seliuenreflexe etwas 
gesteigert, Dermographismus deutlich ausgesprochen. Der Mann, ohne 
nervöse Belastung, bekundete nur eine etwas hypochondrische Ge- 
mütsstimraung, indem er befürchtete, sein Leiden behalten zu müssen, 
und zeigte eine grosse Aufregung bei kleinen Anlässen, wobei ein 
urticariaähuliches Exanthem am ganzen Körper sich einstellte. Ge¬ 
fühls- und Temperatursinn erhalten. Hypästhesie des Kehldeckels 
und Kehlkopfeinganges, die Rachenschleimhaut zeigte normale Sen¬ 
sibilität. Das laryngoskopische Bild war einem äusserst raschen und 
steten Wechsel unterworfen; es wurde wohl keines der oben beschrie¬ 
benen Kehlkopfbilder vermisst, mit Ausnahme der isolierten Lateralis- 
lähmung konnte jede isolierte und kombinierte Glottisschliesserlähmung 
wiederholt festgestellt werden. Die Stimmbänder bewegten sich bei 
der Respiration normal, legten sich auch bei beginnendem Sprechakt 
momentan aneinander, um aber sofort wieder auseinanderzuweichen. 
Extra- und intralaryngeale Faradisation, tiefe Einführung des Kehl¬ 
spiegels, methodische Sprech- und Atemübungen hatten jedesmal nur 
in den ersten 2—3 Sitzungen den Erfolg, dass einige Vokale mit 
heller, tönender Stimme gesprochen wurden; bei länger fortgesetzten 
Übungen jedoch blieb schliesslich jeder Erfolg aus und war wieder 
völlige Aphonie eingetreten. Bei den Atemübungen stellten sich 
sogar schmerzhafte Sensationen zu beiden Seiten des Kehlkopfes ein, 
die ganze Halsmuskulatur fühlte sich bei der Phonation hart an und 
es traten die Zeichen der phonatorischen Luftverschwendung hinzu. 
Patient klagte über Atemnot beim Sprechen und man sah ihm die 
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Anstrengung an, die ihm das Sprechen machte. Bei der Atmung 
dagegen löste sich der Krampf der Halsmuskulatur und machte einer 
ruhigen, ausgiebigen Atmung Platz. Bei der Phonation schlossen 
sich die tieferen Halspartien kraterförmig über dem Kehlkopf zu¬ 
sammen und nur ein fünfpfennigstückgrosses kreisrundes Loch er¬ 
laubte den Einblick in das Kehlkopfinnere, von den Stimmlippen 
sah man nur die hintere Hälfte und zeigten dieselben eine der 
Glottisschliesser-Lähmungsformen. Hie und da beteiligten sich auch 
die falschen Stimmbänder am Krampfe und legten sich fest über den 
wahren zusammen. Bei der Atmung war das Kehlkopfinnere frei 
übersichtlich. Bei einer forcierten Exspiration stellte sich ferner ein 
kurzer eigentümlicher Husten ein. Nach Aussetzen der Sprech- und 
Atemübungen schwanden alle diese Erscheinungen und war nur noch 
die hysterische Stimmbandlähmung mit völliger Aphonie geblieben, 
denn nur um eine solche handelte es sich. Husten, Lachen, Niessen, 
Räuspern ging mit tönender Stimme vor sich. Auffallend erscheint 
hier die Kombination der Glottisschliesserlähmuug mit dem Krampf 
der tieferen Halspartien, also beinahe ein Übergang zum phonatori- 
schen Stimmritzenkrampf (Aphonia spastica). Nachdem auch dieser 
Fall jeder Behandlung hartnäckigen Widerstand entgegensetzte, musste 
Patient ungeheilt entlassen werden. Auch dieser Patient wurde sehr 
bald nach seiner Entlassung durch Elektrizität geheilt, wie er mir 
selbst erzählte. 

3. Fall. Kurz vor Fertigstellung dieser Arbeit kam der Jäger 
zu Pferd Sch. in Zugang mit der Angabe, seit acht Tagen völlig 
stimmlos zu sein. Beim Reiten habe er stets Luftmangel und einen 
Druck auf der Brust. Vor acht Tagen habe er sich abends mit 
normaler Stimme zu Bett gelegt und morgens sei er völlig heiser 
gewesen. Er sei früher schon öfter heiser gewesen, als Schuljunge 
einmal ein halbes Jahr lang; auch sein Vater und seine Mutter 
hätten oft an der gleichen Heiserkeit gelitten. Lunge gesund, keinerlei 
hysterische Anzeichen. Kehlkopfbild zeigte eine minimale Rötung 
der Stimmlippen, das Kehlkopfbild die Form der Vocalis-Transversus- 
lähmung und nach wenigen Minuten die Form der Vocalis-Lateralis- 
lähmung. Bei extralaryngealer Anwendung eines starken faradischen 
Stromes wurde sofort eine helle tönende Stimme erzielt, die bis jetzt 
angehalten hat. Die Stimmritze zeigte beim Sprechen nunmehr 
völligen Schluss; bei der Respiration hatte keine Beeinträchtigung 
der Stimmbandbewegung bestanden. 

Bald nach dem 3. Fall kamen im Verlauf von zwei Wochen 
noch ein 4. und f>. Fall zur Beobachtung. In beiden Fällen keine 
erbliche Belastung und auch keine hysterischen Stigmata. Die 
Aphomie setzte ganz plötzlich ein, früh beim Erwachen plötzlich 
stimmlos ohne bekannte Ursache in einem Falle, im anderen war 
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eine leichte Erkältung vorangegangen. Bei der Respiration normales 
Funktionieren der Stimmlippen, in einem Falle trat bei tiefer 
Inspiration zeitweise ein vollkommener Glottisschluss ein (perverse 
Aktion der Stimmbänder). Bei der Phonation bot sich in beiden 
Fällen das Bild der Lateralis-Transversuslähmung. Extralaryngealer 
starker faradischer Strom brachte in beiden Fällen in der ersten 
Sitzung vollkommene Heilung, die Patienten blieben dienstfähig. 

Das Ergebnis der beiden ersten Fälle bestätigt also die bekannte 
Beobachtung, dass die männliche Hysterie der Heilung mehr Wider¬ 
stand entgegensetzt als die weibliche; doch auch in diesen Fällen 
erfolgt schliesslich ganz plötzliche Heilung. In den drei letzten 
Fällen freilich erfolgte überraschend schnelle Heilung. Von allen 
Autoren wird ferner die Neigung der hysterischen Aphonie zu Rück¬ 
fällen betont, die Opp dahin erklärt, dass die geheilten Patienten 
zu früh der ärztlichen Behandlung ferubleiben. Der bisher geübten 
psychischen Beeinflussung entzogen, finden sie bald wieder Gelegen¬ 
heit, ihr gauzes Denken und Sinnen auf ihr Stimmorgan zu konzen¬ 
trieren, ohne dass sie daran energisch gehindert werden können. Es 
bleibt ihnen eben eine „residuale Disposition“. 

Mit dem Eintreten der hysterischen Aphonie, dem Verlust der 
tönenden Stimme und an deren Stelle den verschiedenen Graden der 
Flüsterstimme ist der Einfluss der Hysterie auf die sprachliche Laut- 
gebung noch nicht erschöpft. Der höchste Grad ist erreicht, wenn 
auch das Flüstergeräusch in Wegfall kommt, so dass man nur die 
Bewegungen der Sprachmuskulatur sieht. Diese Unfähigkeit selbst 
nur zu flüstern, der Superlativ der hysterischen Aphonie, wie Semon 
diese Affektion genannt hat, wird von den Franzosen als hysterischer 
Mutismus, von Solis, 'Cohen und Peltesohn als Apsithyria 
(a-privativum und ipiitvQog = Flüstern), von Kussmaul als hysterische 
Sprachlosigkeit, von Mendel, Bock, Gottstein als hysterische 
Stummheit und von einigen anderen Autoren als Schreckaphasie 
oder transitorische Aphasie bezeichnet. Von der hysterischen Aphonie, 
bei der die tönende Sprache verloren gegangen ist, während die 
Flüstersprache nicht beeinträchtigt ist, unterscheidet sich diese Form 
der Stimmlähmung dadurch, dass die Fähigkeit zu sprechen über¬ 
haupt verloren gegangen ist. Die Betroffenen sind nicht im stände, 
auch nur einen Ton hervorzubringen, geschweige denn zu flüstern, 
im Gegensatz zu den Taubstummen, die selbst den lautesten Schrei 
auszustossen vermögen. Die hysterische Stummheit bedeutet nach 
Langner den höchsten symptomatischen Grad der durch eine funk¬ 
tionelle Lähmung der Lautsprache sich auszeichnenden Affektionen. 
Rosenbach unterscheidet folgende Typen: 

1. Wahre Abulie: Es wird kein äusserlich wahrnehmbarer Ver¬ 
such gemacht, den $prechapparat in Gang zu setzen. Jede Inner- 
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vation scheint auszubleiben, es bewegen sieb weder die Gesichts- 
muskeln, noch die Zunge, die Muskeln des Kehlkopfes oder Atem- 
apparates. Es fehlen also alle Bedingungen, die zum blossen An¬ 
blasen der StiunnbÄnder behufs Stimmerzeugung nötig sind. Bei 
dieser als Schrecklähmung aufzufassenden Erscheinung ist die Muskel¬ 
energie verloren gegangen. 

2. Es werden Lippen und Zunge bewegt, die übrigen Ausfall¬ 
erscheinungen sind dieselben wie bei der ersten Kategorie. Es 
werden also nur Gesicht und Zunge vom Centrum aus innerviert, 
die mimischen Gesichtsbewegungen sind gleich dem eines Sprechen¬ 
den, gesprochen wird aber nicht. 

3. Hier fehlt die richtige Innervation der Bauchpresse und 
Atemmuskulatur, die Muskeln werden wohl in Thätigkeit gesetzt, 
aber zu einer Sprache kommt es nicht. 

Peltesohn, Bock, Lench halten die Stummheit für ein 
selbständiges, eigenartiges, scharf umrissenes Krankheitsbild. Wohl 
werden schon aus ältester Zeit einige unzweideutige Fälle hysterischer 
Stummheit berichtet, gleichwohl haben sich erst in neuester Zeit 
Charcot, Solis Cohen, Bock, Peltesohn u. a. m. mit der 
Feststellung des Krankheitsbildes beschäftigt, auch findet sich das 
Leiden in der Litteratur fast nicht erwähnt und wird selbst in den 
neuesten Lehrbüchern nur kurz erwähnt. Wohl haben sich, seit 
Charcot u. a. m. diese Krankheitsform zum Gegenstand einer 
grösseren Abhandlung gemacht haben, die Beobachtungen darüber 
in den letzten 15 Jahren gemehrt, gleichwohl darf die hysterische 
Stummheit als eine noch ziemlich seltene Krankheitserscheinung be¬ 
trachtet werden. 

Der Eintritt der hysterischen Stummheit ist meist ein plötzlicher, 
apoplektiformer und zwar gewöhnlich die Folge eines Schreckes, einer 
Überraschung, eines Zornausbruches, Ärgers. Auf diese Ätiologie, 
die Einwirkung psychischer Erschütterungen deutet schon die von 
einigen Autoren gebrauchte Bezeichnung der Krankheitsform als 
Schreckaphasie. Für die Entstehung des Leidens kommen die bereits 
bei der Ätiologie der Hysterie im allgemeinen und der hysterischen 
Aphonie im besonderen erörterten Ursachen in Betracht. Der Ein¬ 
tritt der hysterischen Stummheit ist ja in der Regel ein ganz plötz¬ 
licher, oft werden die Patienten stumm und hemiplegisch aufge¬ 
funden, nachdem sie in der Nacht von Alpdrücken und schreck¬ 
haften Träumen befallen worden waren, doch sind auch Fälle be¬ 
obachtet worden, wo es erst zur hysterischen Aphonie kam und 
diese erst in hysterische Stummheit überging. 

Während die hysterische Aphonie nur eine mehr oder weniger 
starke Beeinträchtigung der lauten Stimme bedeutet, bei der die ver¬ 
schiedensten Übergangsformen bis zum gänzlichen Verlust sich finden 
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und nur die Flüsterstiinme noch erhalten ist, zeichnet sich die hyste¬ 
rische Stummheit durch den mehr oder weniger plötzlichen Verlust 
der Sprache aus. Zungen- und Lippenbewegung haben die Kranken 
teilweise in der Gewalt, teilweise haben sie auch darüber die Herr¬ 
schaft verloren, können meist blasen und pfeifen, doch sind sie nicht 
im stände ein Wort auch nur mit leisester oder flüsternder Stimme 
hervorzubringen, trotz des besten Willens und der grössten An¬ 
strengung. Sie können selbst die Artikulationsbewegungen nicht 
nachahmen, sie sind motorisch aphatisch. Die hysterische Stumm¬ 
heit scheint nichts anderes als eine nur schneller und intensiver auf- 
tretendo Kombination derselben Vorgänge zu sein, die wir an uns 
und unseren Mitmenschen täglich beobachten können. Wem ist es 
noch nicht begegnet, dass er bei jemanden in Momenten der höchsten 
Erregung plötzlich die Stimmung versagen und ihn vergeblich nach 
Worten suchen sieht. Diese im gewöhnlichen Leben, oft auch beim Ge¬ 
sunden sich einstellenden Stimm- und Sprachhemmungen begegnen 
wir oft bei Rednern und sie beruhen nach Flatau auf einem ganz 
plötzlich sich einstelleuden Versagen der Atmungstätigkeit. Es 
handelt sich nicht um einen starken Grad von Aphonie; denn auch 
die Fähigkeit zum Flüstern ist verloren gegangen, es ist aber auch 
keine Aphasie im vollen Sinne des Wortes. Die centrale Wortbildung 
ist in keiner Weise geschädigt, die Kranken besitzen das volle Ver¬ 
ständnis für die an sik gerichteten Fragen, ihre Intelligenz hat in 
keiner Weise gelitten. Sie sind sich ihrer Unfähigkeit zum Sprechen 
bewusst, sie machen deshalb gar nicht den Versuch dazu, sondern 
greifen sofort zur Feder, um ihre Gedanken und Antworten schriftlich 
wiederzugeben. Dieses eine Symptom ist äusserst charakteristisch 
für die Diagnose der hysterischen Stummheit und daraufhin allein 
ist nach Charcot die Diagnose mit grosser Sicherheit zu stellen. 
Nach dem Grund ihrer Stummheit befragt, schütteln die Patienten 
entweder nur den Kopf und zucken die Schultern, machen aber 
nicht die geringsten mimischen Gesichtsbewegungen, oder sie greifen 
an den Kehlkopf, als ob das Wort dort stecken geblieben sei und 
sie es herauspressen wollten, dabei machen sie ganz unzweckmässige 
Bewegungen mit dem Munde und der Zunge, und unterstützen diese 
durch Gesten. Meist klagen sie über eigentümliche Empfindungen 
im Hals und der Zunge, die sie sich selbst nicht erklären können. 
Die Halsmuskulatur kontrahiert sich beim Sprechversuch, in der 
Zunge haben die Kranken das Gefühl der Schwere, im Hals das der 
Zuschnürung oder Erstickung, das sie am Sprechen hindert, gleich 
als ob ihnen etwas in der Kehle stecke, gleichzeitig klagen sie über 
Atemnot und krampfartige Schmerzen unter dem Brustbein. Daneben 
bestehen noch andere hysterische Erscheinungen, eine mehr oder 
weniger starke Herabsetzung der Sensibilität der Schleimhaut des 
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Rachens und Kehlkopfes, Gesichtsfeldeinengung, einfache oder 
doppelte Hemian&sthesie. Dieses Bild der hysterischen Stummheit 
mit den obigen Begleiterscheinungen ist das gewöhnliche und giebt 
im Verein mit der gänzlich intakten Intelligenz eine charakteristische 
Krankheitsform. In sehr vielen Fällen aber kommen noch andere 
und schwerere Störungen der mannigfachsten Art dazu, die das Krank- 
heitsbild zu einem sehr wechselvollen machen. Vorher muss noch 
betont werden, dass die laryngoskopische Untersuchung gewöhnlich 
ganz normale Kehlkopfverhältnisse erkennen lässt, hier und da ein¬ 
mal die Zeichen einer akuten Laryngitis oder auch einmal Läh¬ 
mungen bezw. Paresen der Glottisschliessermuskeln. In den Fällen 
Lench’s trat die hysterische Stummheit im Anschluss an Epilepsie 
auf, hier handelt es sich also um Fälle von Hysteroepilepsie, ferner 
trat sie zu Chorea hinzu, in anderen war sie kombiniert mit einer 
Genioglossuslähmung bezw. einem hysterischen clonischen Kau¬ 
muskelkrampf. Verhältnismässig viele Fälle sind mit gleichzeitiger 
hysterischer Taubheit kombiniert und zwar meist bei Männern. 
Mendel beobachtete einen Fall von hysterischer Taubstummheit bei 
einem Manne, der jeden Morgen um 6 Uhr auf die Dauer von drei 
Stunden zu sprechen begann, wie jeder andere Mensch, vou punkt 
9 Uhr ab blieb er taubstumm. In einem Falle Huysmann’s war 
die hysterische Stummheit mit Taubheit und Blindheit gemischt, in 
einem Falle Strassmann’s bei einem Knaben in Gesellschaft von 
Facialisparalyse, Trismms und Spasmus. Cartaz leugnet wohl das 
Vorkommen von Facialis- und Hypoglossuslähmung bei hysterischer 
Stummheit, doch sind diese hysterischen Affektionen anderweitig be¬ 
obachtet worden, Cartaz will nur Lähmungserscheinungen der Ex¬ 
tremitäten gelten lassen. In Fällen Zuppinger und Riza fanden 
sich gleichzeitig ausgedehnte anästhetische Bezirke, im Falle Zup- 
pinger’s der ganzen rechten Körperhälfte. Nur Charcot und 
Oppenheim konnten je einen Fall beobachten, in dem auch die 
Fähigkeit zu schreiben erloschen war, also Agraphie bestand. 

Bevor wir den weiteren Verlauf der hysterischeu Stummheit 
betrachten, soll erst der Bericht über drei beobachtete Fälle einge¬ 
schaltet werden. 

1. Fall. Infanterist D., in keiner Weise erblich belastet und 
selbst nie krank, kam wegen eines akuten Bronchialkatarrhs in Be¬ 
handlung, der bald ablief. Auffallend war an dem Patienten nur 
eine ziemliche Pulsverlangsamung und schmerzhafte Sensationen auf 
der linken Brustseite, für die keine Erklärung gefunden werden 
konnte. Eines Nachts, Morgens 3 Uhr wurde Patient von seinen 
Zimmergenossen in der Mitte des Zimmers auf dem Boden liegend 
gefunden mit offenen Augen, stumm und unfähig zu gehen. Er 
reagierte auf jede Ansprache, schüttelte jedoch den Kopf und deutete 
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dabei auf seinen Kehlkopf und Mund, als ob er sagen wollte, er 
könne nicht sprechen. Kein Ton kommt über seine Lippen, es wird 
keine Artikulationsbewegung gemacht. Er verlangt Papier und 
Griffel und schreibt nun nieder, er habe in der Nacht so heftige 
Schmerzen in der linken Brustseite verspürt, dass er glaubte sterben 
zu müssen, ln seiner Augst verliess er das Bett, um den Wärter 
zu wecken und ihn um einen Eisbeutel zu bitten. Nach wenigen 
Schritteu stürzte er zusammen und konnte seitdem nicht sprechen 
und gehen. Er wisse nicht warum er das nicht mehr könne, es 
schnüre ihm den Hals zusammen, wenn er sprechen wolle. Man 
sieht ihm an, wie er sich Mühe giebt zu sprechen, er zieht die 
Schultern in die Höhe, schüttelt jedoch dann mit dem Kopf und 
kein Ton kommt über seine Lippen. Arme und Beine werden im 
Liegen frei bewegt, nur wird ein pelziges Gefühl in den Armen an¬ 
gegeben, nicht in den Beinen, auf die Beine jedoch gestellt, stürzte 
er sofort zusammen. Die Hautsensibilität der linken Brust und des 
Bauches fand sich erhöht (hyperästhetische Zone), sonst keinerlei 
Störungen von seiten des Nervensystems. Es lag also das Bild der 
hysterischen Stummheit kombiniert mit einer vollkommenen Abasie 
und Astasie vor. Von den Stimmlippen war infolge Heruuterhängens 
der laqgen, schnabelförmigen Epiglottis nichts zu sehen, bis auf die 
Aryknorpel, die sich bei der Atmung prompt bewegten. Rachen und 
Kehlkopfeingang empfindungslos. Am zweiten Tag wurden auf Auf¬ 
forderung bereits Artikulationsbewegungen gemacht, es kamen jedoch 
nur stotternde Laute hervor, auch konnte Patient schon wieder 
stehen. Zum Gehen war er jedoch nicht zu bewegen, es zeigte sich 
grosse Angst und Verlangen nach Unterstützung. Die Brustschmerzen 
links waren verschwunden, dafür fand sich jedoch vollkommen 
Anästhesie und Analgesie in der linken Hand und dem ersten Drittel 
des Vorderarmes. Am dritten Tag wurden bereits einzelne Worte 
stotternd gesprochen und der Versuch zum Gehen gemacht mit 
Unterstützung. Der Gang glich dem eines Schwerbetrunkenen. Am 
vierten Tag konnte sich Patient bereits wieder verständlich machen, 
er klagte nur noch über Schwerbeweglichkeit der Zunge, was auch 
einen deutlichen Einfluss auf die Sprache ausübte. An diesem Tage 
die ersten Zeichen einer Facialisparese im Bereich des rechten uuteren 
Astes, die mimischen Funktionen der oberen Gesichtshälfte erhalten. 
Geschmack auf den vorderen Partien der Zunge aufgehoben. Nach 
weiteren zwei Tagen halten alle Erscheinungen bis auf die Anästhesie 
der linken Hand und des Armes normalen Verhältnissen Platz ge¬ 
macht. Die Anästhesie und Analgesie der linken Hand blieb noch 
wochenlang bestehen, Patient zog sich einmal mit einer Cigarre eine 
tiefgehende Brandwunde in der Handfläche zu, ohne das geringste 
zu merken. Die Grenze der Anästhesie schob sich immer weiter 
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nach vorne, Patient wurde inzwischen dienstfähig aus der Behand¬ 
lung entlassen und eine vor kurzem vorgeuommene Untersuchung 
konute nichts Krankhaftes mehr feststellen. 

2. Fall. Einen weiteren Fall von hysterischem Stummsein 
konnte ich im Jahre 1899 während meiner Kommandozeit an der 
Universitätsohrenpoliklinik Würzburg beobachten. Eine 55 jährige 
Näherin stand wegeu rechtsseitiger Otitis externa diffusa in Behand¬ 
lung der Poliklinik und musste sich deshalb zwei Incisionen uuter- 
ziehen. Nach einigen Tagen klagte sie über heftige Schmerzen in 
der rechten Halsseite und Zusammengeschnürtsein im Kehlkopf, 
doch war keinerlei Befund festzustellen. Am vierten Tag kam sie 
vollständig aphonisch zur Sprechstunde, gleichzeitig hatten sich die 
Schmerzen am Halse gesteigert und auch auf die linke Halsseite ver¬ 
breitet. Es war jedoch im Kehlkopf ausser einem unvollständigen 
Glottisschluss beim Sprechen nichts festzustellen, die Stimmbänder 
wichen bei der Atmung prompt auseinander. Nach weiteren vier 
Tagen kam sie wieder, konnte nun nicht einmal mehr flüstern, sie 
schüttelte bei jeder Frage nur den Kopf, deutete dabei auf ihren 
Mund und schüttelte die Hand, zum Zeichen, dass sie nicht sprechen 
könne, sie bewegte nicht einmal die Lippen. Sie verlangte Papier 
und Feder und gab schriftlich ihre Antworten. Kehlkopfuntersuchung 
wieder negativ. Das ganze Bild mit den schmerzhaften Sensationen 
im Hals stimmte vollständig mit dem Bilde der Apsithyrie, dem 
hysterischen Stummsein, überein. Der weitere Verlauf war der, dass 
schon die Einführung des Kehlkopfspiegels und der Sonde genügte, 
die Patientin soweit zu beeinflussen, dass sie zunächst wieder apho¬ 
nisch und nach mehreren Tagen vollständig geheilt war. 

3. Fall. Infanterist R. ohne erbliche Belastung, war in Lazarett¬ 
beobachtung wegen Epilepsie. Nach einem 25 Minuten dauernden 
epileptischen Anfall bestand vollkommene Stummheit mit Lähmung 
der rechten Körperhälfte, Facialislähmung und Ptosis mit aufgehobener 
Sensibilität auf der ganzen rechten Seite. Am nächsten Tage ein 
ca. 5 Minuten dauernder Anfall mit Opisthotonus. Nach dem Anfall 
konnte Patient wieder sprechen und die Extremitäten wieder be¬ 
wegen. In der Folge noch mehr epileptiforme Anfälle, jedoch keine 
Kombination mehr mit hysterischer Stummheit und Paralyse. Nach¬ 
dem Patient noch eine Lungenentzündung durchgemacht hatte, kam 
er als Ganzinvalide zur Entlassung. 

Im ersten Fall handelt es sich also um eine apoplektiform ein¬ 
setzende hysterische Stummheit kombiniert mit Abasie und Astasie, 
Facialisparese und Affektion der Chorda tympani und einer kom¬ 
pletten Anästhesie und Analgesie der linken Hand. Der Übergang 
in der Heilung vollzog sich nicht, wie in den meisten Fällen ge 
schiebt, ebenso schnell wie das Leiden eintrat, sondern es bildete sich 
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erst der Zustand des hysterischen Stotterns heraus, der dann erst 
zur normalen Sprache hinüberleitete. Im zweiten Falle trat erst 
hysterische Aphonie ein, die zum hysterischen Stummsein überging 
und auf demselben Wege zur Heilung führte. Dieser Fall bot in 
seinem Verlauf das gewöhnliche, dem hysterischen Stummsein 
charakteristische Krankheitsbild. Im dritten Fall endlich lag Hystero- 
epilepsie vor. 

Was die Dauer der hysterischen Stummheit betrifft, so wird 
von allen Seiten betont, dass der Wiedereintritt der Sprache meist 
ein ebenso plötzlicher sei, wie der Verlust derselben, in anderen 
wieder gehe die Heilung langsamer von statten, die Stummheit gehe 
erst zum Stottern oder auch zur Aphonie über, bevor vollkommene 
Heilung eintrete. In den berichteten drei Fällen war die Heilung 
in 4, 10 bezw. zwei Tagen beendet. Aus der Litteratur sind Fälle 
bekannt, wo die Stummheit monate- und jahrelang bestand und 
dann doch vollkommene Heilung eintrat, iu Johnson’s Fall dauerte 
der Zustand 5 Jahre, im Falle Sgdillot’s 12 Jahre, in Schillings 
Fall 2 Jahre. Hervorgehoben muss noch werden, dass die hyste¬ 
rische Stummheit wohl selten einer Heilung grosse Schwierigkeit ent¬ 
gegensetzt, doch ist ihr eine grosse Neigung zu Rückfällen eigen. 

Die meisten Autoren sind mit Charcot der Ansicht, dass das 
Leiden centraler, psychischer Natur sei. Eine periphere, speziell im 
Kehlkopf gelegene Ursache kann nicht der Grund sein, denn die 
laryngoskopische Untersuchung stellt meist gar keine Veränderung 
fest oder es ist bald der eine bald der andere Muskel gelähmt. Eine 
Stimmbandlähmung allein aber kann gar nicht die Ursache der 
Stummheit sein, denn dann müsste wenigstens die Fähigkeit zum 
Flüstern erhalten sein und wie wir im Abschnitt über hysterische 
Aphonie gesehen haben, sind die hysterischen Stimmlippenlähmungen 
ebenfalls centralen Ursprungs. Bei der Stummheit ist aber die Funk¬ 
tion aller sprachbildenden Organe aufgehoben, was den Kranken des 
Willens beraubt, zu sprechen. Dies geht daraus hervor, dass die 
Stimmbänder reflektorisch zu erregen sind und Mitbewegungen mit 
der Bauchpresse machen, während die Glottis willkürlich nicht ge¬ 
schlossen werden kann. Nach Peltesohu kann das eigentliche 
Sprachcentrum nicht afficiert sein, da die Patienten sich schriftlich 
verständigen können, an eine Beschränkung des Wortschatzes also 
nicht zu denken ist. Wahrscheinlich werde durch Autosuggestion 
von der Unfähigkeit zu sprechen, die Leitung vom Sprachcentrum 
zur Muskulatur ausgeschaltet. Eine periphere Störung dürfte eben¬ 
falls auszuschliessen sein, denn die Sprachmuskulatur sei bewegungs¬ 
fähig, sonst könnte die Wiederkehr der Sprache keine so plötzliche 
sein. Und Semon meint, wenn man bei dem hysterischen Mutisinus 
neben der Aphonie und dem Mangel jeder willkürlichen Kehlkopf- 
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bewegung absolute motorische Aphasie, also das typischste Zeichen 
der Ausserstandsetzung einer Rindenfunktion finde, so könne man 
doch nicht daran denken, den Sitz einer solchen Störung in die 
Peripherie oder das Rückenmark zu verlegen. Die Begleiterschei¬ 
nungen der Stummheit, die oft gesehene Taubheit, die Hemiplegien. 
Anästhesien, Facialisparalysen etc. weisen so zwingend auf die centrale 
Natur der Erkrankung hin, dass ein Zweifel ausgeschlossen sein 
dürfte. Welcher Art allerdings diese centrale Störung ist, ist uns 
noch ebenso schleierhaft, wie das Wesen der Hysterie selbst. 

Die wahre hysterische Stummheit lässt eine Verwechslung zu 
mit vorgetäuschter, zumal hei der Neigung der Hysterie zum Über¬ 
treiben, ebenso liegt der Gedanke an eine Apoplexie nahe, bei dem 
meist ganz brüsken Einsetzen der Stummheit. Von der Aphasie 
weicht die hysterische Stummheit zu sehr ab. Bei der eigentlichen 
Aphasie ist die Sprache nicht ganz verloren gegangen, es fallen nur 
bestimmte Worte und Begriffe aus oder werden verwechselt, die In¬ 
telligenz ist beeinträchtigt. Auch verstehen sich wirklich Aphasische 
nur sehr widerwillig zur schriftlichen Wiedergabe ihrer Gedanken 
im Gegensatz zu den hysterisch Stummen, deren Intelligenz in keiner 
Weise gelitten hat und die im Bewusstsein ihrer Unfähigkeit zu 
sprechen, sofort nach Feder und Papier greifen, um sich auf diese 
Weise zu verständigen. 

Vor dem Übergang zu anderen Stimmstörungen verdient die 
mit dem ersten Falle kombinierte Abasie und Astasie einige Er¬ 
wähnung. Diese hysterische Erkraukungsform kann in gewissem 
Sinne als ein Analogon der hysterischen Stummheit angesehen werden. 
Während bei letzterer Lippen und Zungen zu allen übrigen Funk¬ 
tionen bewegt werden können, nur nicht zum Sprechen, wobei jede 
willkürliche Innervation der Spraehmuskcln versagt, können bei der 
Abasie und Astasie alle anderweitigen Beinbewegungen kräftig und 
wohl koordiniert vollzogen werden, nur beim Geh- und Stehversuch 
werden die Kranken von der Vorstellung des Nichtgehenstehenkönnens 
befallen. Abasie bedeutet die Unmöglichkeit zu gehen (d privativum 
und ij ßdaig das Schreiten), Astasie die Unmöglichkeit zu stehen 
(a privativum und j) ozäotg das Stehen). 

Die Motilitätsstörungen des Kehlkopfes äussern sich nicht nur 
in der Form von Lähmungen (Hypokinesen), sondern auch in krampf¬ 
artigen Zuständen (Hyperkinesen). Im Gegensatz zu den Hypo¬ 
kinesen, die auf einer Verminderung bezw. Beeinträchtigung oder 
gänzlichem Ausbleiben der Innervation fussen, beruhen die Hyper¬ 
und Parakinesen auf einer Steigerung derselben. Am Kehlkopf 
werden sowohl respiratorische als phonatorische Formen von Krämpfen 
beobachtet. Zu den respiratorischen Formen gehört der inspiratorische 
funktionelle Stimmritzenkrampf. Eine bekannte Thatsache ist, dass 
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ängstliche und hysterische Personen gelegentlich einer laryngoskopi- 
schen Untersuchung unter dem Eindruck einer besonderen psychi¬ 
schen Erregung sich befinden und trotz aller Beruhigung nicht im 
stände sind, die Stimmbänder ausoinanderzubringen; eine forcierte 
luspiration führt vielmehr zu einer völligen Annäherung der Stimm¬ 
bänder bis zum Auftreten von Atemnot, erst eine Exspiration bringt 
die Stimmbänder zum Auseinander weichen. Diese „perverse Aktion“ 
der Stimmbänder kann eine chronische Krankheit für sich werden 
und den inspiratorischen funktionellen Stimmritzenkrampf darstellen. 
Meist auf der Basis der Hysterie bei Erwachsenen entstehend, äussert 
sich diese isoliert oder kombiniert mit anderen hysterischen Mani¬ 
festationen auftretende Neurose durch stridulöse, geräuschvolle In¬ 
spirationen bei freier Ausatmung und natürlicher Sprache. Hoch¬ 
gradige Cyanose und Dyspnoe sind in schweren Fällen vorhanden. 
Während des Schlafes schwinden alle diese Erscheinungen. Es sind 
Fälle beschrieben, in denen der inspiratorische Krampf sich kombi¬ 
nierte mit dem phonatorischen funktionellen Stimmritzenkrampf, der 
Aphonia spastica (Michael, Krause, Onodi). Das Kehlkopfbild 
beim inspiratorischen Stimmritzenkrampf ist wie die übrigen hysteri¬ 
schen Erscheinungen einem steten Wechsel unterzogen, bald be¬ 
wegen sich die Stimmlippen zitternd, ruckweise, unsymmetrisch 
u. s. f. Es handelt sich um einen bulbären Krampfzustand der 
Glottisverengerer (Seraon). Eine Verwechslung dieser Krankheits¬ 
form, dem Kehlkopfbilde nach, kann nur mit der doppelseitigen 
Posticuslähmung stattfinden. Bei letzterer bleiben die Stimmlippen 
stets in der Medianstellung stehen, während sie beim inspiratorischen 
funktionellen Stimmritzenkrampf schliesslich doch einmal auseinander¬ 
weichen gegen Ende der Exspiration. 

Eine der bei Tabikern häufiger gesehenen Ataxie der Stimm¬ 
lippen ähnliche Parakinese ist der sog. Nystagmus der Stimm¬ 
bänder, Zitterbewegungen derselben. Die Stimmlippen 
weichen nach normaler Phonation ruhig uud gleichraässig, aber 
zitternd uud absatzweise auseinander (B a g i n s k y, M. Schmidt, 
Semon). 

Zu deu respiratorischen Krampfformen gehört ferner der 
nervöse Kehlkopfhusten, der exspiratorischeKehlkopf- 
krarnpf, Tussis hysterica. In vielen Fällen ist der nervöse 
Kehlkopfhusten reflektorischer Natur, oft von der Nase her ausgelöst, 
meist aber handelt es sich um eine direkte Erregung des Ceritrums 
bei nervösen Individuen, nicht allein bei weiblichen, ebenso oft fast 
auch bei männlichen. Die Pubertätsjahre spielen eine grosse Rolle 
bei der Entstehung. Die Gelegenheitsursache schafft ein über¬ 
standener akuter Katarrh in irgend einem Bezirke der oberen Luft¬ 
wege. Nach solchen Erkrankungen bilden sich oft Parästhesien im 
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Halse, ein Kitzel, Kratzen, Drücken, Würgen, das die Patienten zum 
Husten veranlasst, um dieses Gefühl im Halse loszuwerdeu. Beim 
hysterisch Veranlagten wird der so entstandene Husten ein selbst¬ 
ständiges Leiden, das einen oft schweren Charakter annehmen kann. 
Nach Flatau, Rosenbach, Semou, Oppenheim u. a. haben 
wir zwei Formen von nervösem Kehlkopfhusten zu unterscheiden. 
Die eine Form ist die paroxysmale, bei der ein ungemein heftiger, 
krampfartiger, trockener, rauher, bellender ununterdrückbarer Husten 
in Anfällen mehrmals am Tage auftritt. Der einzelne Anfall kann 
mehrere Stunden anhalten. Die zweite Form ist ein fast ununter¬ 
brochenes, kurzes trockenes Hüsteln, das hauptsächlich bei der Ex¬ 
spiration auftritt. Oft aber ist der Klang des Hustens ein sehr 
starker, bellend oder heulend, „wie der Ton eines laut geblasenen 
Bassfagotts (M akenzie)“, „gleicht dem Quaken einer Ente (Maken- 
zie), „dem Bellen ähnlich oder an andere Tierstimmen erinnernd 
(Oppenheim)“. Als charakteristisches Unterscheidungszeichen von 
einem auf anderen Ursachen beruhenden Husten gilt die Thatsache, 
dass der nervöse Husten im Schlafe oder solange die Aufmerksam¬ 
keit der Patienten abgelenkt ist, bei der Unterhaltung, Untersuchung, 
beim Essen und Trinken, aufhört, gesteigert wird er, sobald man 
dem Zustande des Kranken mehr Beachtung schenkt. Es sind auch , 
Fälle beobachtet, wo der Husten Tag und Nacht, wochen-, monate- 
und jahrelang anhielt, eine Qual für die Umgebung. 

Ein Objektivbefund lässt sich bei dem nervösen Husten meist 
nicht feststellen, im Kehlkopf besteht hie und da eine minimale Röte 
der Kehlkopfschleimhaut, physikalische Veränderungen auf den 
Lungen sind nicht festzustellen, es besteht keine Schleimabsonderung, 
ebenso fehlt Cyanose, Dyspnoe, sowie Störung des Allgemeinbefindens. 
Nur Itosenbach hat aufmerksam gemacht auf eine Veränderung 
des inspiratorischen Atemgeräusches über den hinteren Luugenspitzen- 
partien. Hier sei ein fauchendes abgeschwächtes Atemgeräusch zu 
hören, das oft durch kleinblasiges Rasseln und Knistern ersetzt sei. 
Perkussorisch kein Befund. Als Ursache nimmt Rosenbach einen 
leichten Grad von Atelektasenbilduug an, die jedoch nicht dauernder 
Natur ist. 

Beide Hustenformen gehen auch ineinander über, treteu als 
selbständiges Leiden bezw. einzige Äusserung der Hysterie auf, oder 
sind mit den verschiedenen hysterischen Krampf- und Lähmuugs- 
i’onnen oder Koordinationsstörungen der Stimmbänder vermischt. 
Abgesehen von den Kehlkopfkrisen bei Tabes und dem Krampfhusten 
beim Vorhandensein eines Fremdkörpers kaun die paroxysmale Form 
des hysterischen Hustens nur noch mit den Anfällen des Keuch¬ 
hustens verwechselt werden, doch bilden die bei letzteren vorhandenen 
pfeifenden Inspirationen mit der oft bedeutenden Cyanose ein gutes 
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Unterscheidungsmerkmal. In seinem Verlauf verhält sich der ner¬ 
vöse Husten wie die übrigen hysterischen Erscheinungen, oft ver¬ 
schwindet er ebenso rasch wie er gekommen, oft dauert er auch 
rnonate- und jahrelang und bekundet eine grosse Neigung zu Rück¬ 
fällen. Die Therapie des Hustens ist die gleiche wie die für die 
übrigen hysterischen Äusserungen, der Hauptsache nach eine rein 
psychische, doch darauf kommen wir am Schlüsse zurück. 

Eine weitere eigentümliche hysterische Krampfform der Respi¬ 
rationsmuskeln ist der hysterische Singultus, das Schluchzen, 
Grunzen, Schluckauf. Diese Krampfform beruht auf einem klonischen 
Zwerchfellkrampf, an dem sich noch andere Respirationsmuskeln, 
sowie die Pbarynxmuskulatur beteiligen. Der Singultus kommt zu 
stände infolge krampfhafter Zwerchfellkontraktionen, wodurch ein 
inspiratorisches Geräusch erzeugt wird. Meist handelt es sich um 
ein rasch vorübergehendes, das Allgemeinbefinden wenig beeinträch¬ 
tigendes Leiden, oft wird es jedoch zu einem schweren, langanhal¬ 
tendem Übel, bei dem oft bis 100 Krampfbewegungen in der Minute 
kommen. Dieser Zustand kann Wochen und Monate dauern. Meist 
kann der hysterische Singultus reflektorisch durch Magen-Darm¬ 
erkrankungen, durch blosse Sondenberührung hervorgefufeu werden. 

Zu den Respirationskrämpfen gehören ferner der Gähnkrampf, 
der Niesskrampf, die Lach-, Wein- und Hustenkrämpfe, 
doch bilden dieselben nur selten ein selbständiges Leiden, sondern 
treten meist nur im Verlauf einer Hysterie als Begleiterschei¬ 
nungen auf. 

Auf krampfhafte Zustände der pharyngealen und ösophagealen 
Muskulatur ist das bekanute Symptom des sog. Globus hystericus 
zurückzuführen. Es soll sich um ringförmige Einschnürungen der 
Pbarynxmuskeln mit peristaltischen Kontraktionen der Speiseröhre 
handeln, wodurch das Gefühl einer auf- oder absteigenden Kugel im 
Halse erzeugt wird. Diese Erscheinung mit anderen Parästhesien im 
Halse, Mund, Kehlkopf veranlasst die Befallenen zu öfteren Schluck¬ 
bewegungen. Diese, das hysterische Leerschlucken oder Zwangs¬ 
schlucken, kann sich zu einem besonderen Phänomen, dem Ructus, 
ausbilden. Es wird fortwährend geschluckt, ohne dass ein Anhalts¬ 
punkt dafür gewonnen werden kann; dadurch kommt es zur Luft¬ 
auftreibung des Magens, der sich hie und da durch plötzliches lautes 
Aufstossen entleert. 

Als eine seltenere Erscheinung eines Respirationskrampfes muss 
der von Oppenheim beobachtete Fall von Schnarchkrampf 
angesehen werden. Die Patientin war gezwungen, fortwährend die 
bekannten Laute hervorzubringen, die viele Leute nur im festen 
Schlaf produzieren. Bei Ablenkung der Aufmerksamkeit hörte das 
Schnarchen auf. 
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Einen eigentümlichen Krampf der gesamten Thoraxmuskulatur 
mit Cyanose des Gesichtes und Atemnot nach jeder tiefen Inspiration 
beobachtete ich kürzlich bei einem an Ozaena leidenden Soldaten. 
Nach einer Nasenspülung und Gottstein’scher Tamponade stellte 
sich der Krampf plötzlich ein. Nach Ablenkung der Aufmerksam¬ 
keit hörte diese Erscheinung auf. Die Stimme war nicht beeinflusst, 
sonstige Merkmale von Hysterie waren nicht zu Anden. Der Fall 
ist einem von Oppenheim-Edel beschriebenen sehr ähnlich. 

Diese angeführten hysterischen Parakinesen sind reflektorischer 
Natur, deren Sitz in dem Respirationscentrum liegt. Eine vom 
Phonationscentrum abhängige merkwürdige Stimmstörung ist die sog. 
Aphonia oder Dysphonia spastica oder der phonatorische 
funktionelle Stimmritzenkrampf. Eigentlich gehört dieser 
zu den Hyperkinesen, denn es handelt sich um eine „exzessive, die 
physiologische Norm überschreitende, spastische Zusammenziehung 
einiger Muskeln oder Muskelgruppen“ (Semon). Doch gehört er in 
dem Sinne zu den Parakinesen, als die „Zweckwidrigkeit“ der bei 
ihm stattündenden Bewegung ausgesprochener ist als die „Übertrei¬ 
bung“ derselben. Doch ist die Grenze zwischen Hyperkinesen und 
den parakinefischen Koordinationsstörungen schwer zu ziehen und 
wird von vielen Autoren gar kein Unterschied gemacht. „Der pho- 
natorische funktionelle Stimmritzenkrampf besteht in einer exzessiven, 
völlig ausser Verhältnis zu der notwendigen und gewollten Thätigkeit 
stehenden Kontraktion der Phonationsmuskeln des Kehlkopfes bei 
beabsichtigter Stimmgebung und zwar nur bei solcher“ (Semon). 
Bei dem Versuch zu sprechen gehen die Stimmbänder mit einem 
krampfartigen Ruck in die Phonationsstellung und pressen sich förm¬ 
lich aneinander, ja legen sich oft übereinander und ein Aryknorpel 
schiebt sich vor den anderen. Die Glottisspalte ist vollständig ver¬ 
schwunden. In besonders heftigen Fällen beteiligen sich auch noch 
die falschen Stimmbänder an dem Krampf und verdecken ganz oder 
teilweise die wahren. Dadurch ist jeder Durchtritt von Exspirations¬ 
luft unmöglich gemacht, eine Vibration der Stimmlippen kann nicht 
zu stände kommen, jede Lautgebung ist einfach unmöglich, es besteht 
völlige Aphonie. In den leichteren Fällen, wo sich der Krampf z. B. 
nur auf den ligamentösen Teil der Glottis beschränkt und wo die 
Glottis cartilaginea mehr oder weniger in dreieckiger Form klafft, ist 
der Durchtritt der Exspirationsluft nicht völlig vereitelt, es können 
noch einzelne, abgerissene Töne erzeugt werden, nicht selten mit 
Verdoppelung der Vokale und Spaltung der Doppellaute. Die Stimme 
ist hier nicht rein, wir haben eine Dysphonia spastica. Neben der 
totalen Tonlosigkeit hat die Stimme einen krampfhaften, gepressten 
Charakter. Die Kranken geben sich die grösste Mühe den Krampf 
zu überwinden, verschlimmern aber dadurch nur den Zustand, es 
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gesellt sieb ein Krampf der Halsmuskeln hinzu, die Kranken schieben 
den Unterkiefer vor, die Lippenmuskeln geraten in Zuckuugen, 
sämtliche exspiratorische Hilfsmuskeln werden in Thätigkeit gesetzt, 
der Hals verschwindet fast in den emporgezogenen Muskeln. Selbst 
die Gesichts- und Extremitätenmuskeln nehmen am Kampfe teil, 
sowie die Bauchmuskeln und das Zwerchfell. Die Folge dieser all¬ 
gemeinen Krampfzustände ist eine oft bedrohliche Cyanose des Ge¬ 
sichtes und Dyspnoe, es stellt sich ein zusammenschnürendes Gefühl 
und Schmerzempfindung im Kehlkopf ein, sowie unter dem Brust¬ 
bein und dem Ansatz der Bauchmuskeln, kurz die Kranken machen 
einen bemitleidenswerten Eindruck. 

Die Aphonia spastica gilt der Hauptsache nach als eine Berufs¬ 
krankheit, eine Beschäftigungsneurose, von der gewisse Berufsklassen, 
wie Prediger, Lehrer, Ausrufer, Unteroffiziere, kurz Leute befallen 
werden, die gezwungen sind, zur Ausübung ihres Berufes ihre Stimme 
anhaltend zu gebrauchen; ein grosser Teil jedoch ist ebenso wie 
hypokinetische Stimmstörungen auf Hysterie zurückzuführeu. Diese 
Klasse von phonatorischem Stimmritzenkrampf ist einer Heilung meist 
zugänglich, während die zur Klasse der Berufsneurosen gehörigen 
Fälle jeder Behandlung trotzen und als unheilbar gelten können. 
Einen derartigen Fall habe ich bei einem Sergenten beobachtet und 
darüber in der Deutschen militärärztl. Zeitschrift 1900 berichtet. 

Die meisten Autoren stehen auf dem Standpunkte, dass die 
hysterischen Aphonien, die hysterische Stummheit, sowie der hyste¬ 
rische phonatorische Stimmritzenkrampf vermöge ihres die einzelne 
Form auszeichnendeu, scharf umrissenen Symptomenkomplexes für 
je eine besondere Krankheitsform zu erklären sei, die allerdings alle 
die Hysterie zur Grundlage haben. Nur wenige Autoren, so vor 
allem Rosenbach, nehmen einen gesonderten Standpunkt ein, der 
sehr viel für sich haben dürfte. Schon Bock lässt die hysterische 
Stummheit bald unter dem Bilde eiuer Lähmung, bald unter dem 
eines Krampfes erscheinen. Rosenbach entwickelt seinen Stand¬ 
punkt in folgender interessanten Weise: Bei der hysterischen Aphonie 
und dem hysterischen Mutismus ist die Gesamtinnervation und Muskel¬ 
leistung eine viel zu geringe, bei dem phonatorischen Stimmritzen¬ 
krampf, der entgegengesetzten Hauptgruppe, aber werden gewisse 
Muskelgruppen trotz energischer Innervation in einer dem Koordi- 
nationsmeebanismus widersprechenden Weise in Thätigkeit gesetzt, 
entweder in einem über das Erfordernis hinausgehendem Grade oder 
in perverser Weise. Das Charakteristische in dieser Gruppe ist also 
eine verstärkte Innervation, eine förmlich tonische bezw. tetanische 
Kontraktion der Bauch-, Brust- und Kehlkoplmuskeln, wodurch jeg¬ 
liche Stimmbildung vereitelt wird. Diese Form der Stimmlähmung 
ist im Gegensatz zur parakinetischen als die hyperkinetische Form 
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zu bezeichnen. Nachdem die Stimmlippen bei Einstellung des Sprech¬ 
versuches ihre normalen Exkursionen wieder aufnehmen, kann ein 
wirklicher Krampfzustand also nicht vorliegen, sondern nur eine per¬ 
verse Innervation. Intendierte Bewegungen werden gestört und 
Funktionsanomalien dadurch hervorgerufen, dass der Willensimpuls 
in die abnorm erregbare Bahn in veränderter Stärke einstrahlt. 
Wichtig ist, dass trotz Integrität aller beim Sprechakt in Thätigkeit 
kommenden Apparate und Nervenbahnen kein Laut hervorgebracht 
werden kann. Diese Unversehrtheit bildet die Voraussetzung für den 
hysterischen Charakter, was dadurch bewiesen wird, dass solche 
Patienten oft wie durch ein Wunder ihre Stimme wieder erlangen. 
Es liegt also eine Störung funktioneller Natur vor. Bei der Aphonia 
spastica und der hysterischen Stummheit handelt es sich wohl um 
äusserlich verschiedene Krankheitsbilder, aber um Vorgänge, die den¬ 
selben Mechanismus zur Grundlage haben. Ob überhaupt nicht in- 
nerviert wird, ob zu wenig oder zu viel, ob in der richtigen oder 
falschen Bahn, das ändert an dem Wesen des zu Grunde liegenden 
Vorganges nichts. Es ist eben das Wesen der Hysterie, dass in dem 
einen Falle eine Lähmung bezw. Stummheit, in dem anderen die 
Krampfformen überwiegen. Bei der als schlaffe Lähmung aufzu¬ 
fassenden Apsithyrie liegt der Sitz im Centrum, von wo infolge 
irgend eines psychischen Vorganges jeder Bewegungsimpuls gehemmt 
wird, denn bei dieser Form der Sprachlähmung stellt die Funktion 
aller am Sprechakt beteiligten Apparate völlig still, bei den hysteri¬ 
schen Paresen bezw. Krämpfen aber kann die Hemmung des vom 
Gehirn kommenden Impulses auch erst in der Peripherie erfolgen, 
wo er in irgend einem Nerv, Muskel, Koordinationscentrum abnorme 
Leitungsverhältnisse vorfindet. Bei der Aphonia spastica ist die Ur¬ 
sache eine perverse Innervation, die auf Grund einer meist schon 
geheilten Affektion der oberen Luftwege eingetreten und geblieben 
ist. Der Effekt ist immer der gleiche, nämlich plötzliche Stimmlosig¬ 
keit. Die verschiedenen Formen der Stimmlähmung lassen sich also 
unter einem Gesichtspunkte, dem der perversen Innervation, zu¬ 
sammenfassen, es besteht kein fundamentaler Unterschied zwischen 
den scheinbar so verschiedenen Bildern. Warum sollen wir gerade 
bei der hysterischen Stimmlähmung die Einheit des zu Grunde 
liegenden, für das Bild der Hysterie allgemein gültigen Mechanismus 
zerstören, während es doch niemand einfällt, die anscheinend so 
differente Symptomen liefernden Erscheinungen der Hysterie auf 
anderen Gebieten ihrer Natur und ihrem Wesen nach als getrennte 
Prozesse aufzufassen; diese sind, wenn klinisch auch besonders 
charakterisiert, doch nur Äusserungen derselben Läsion, die einmal 
als Reiz, einmal als Hemmung oder Leitungsunterbrechung in ge¬ 
wissen Bahnen zur Geltung kommt. 
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Rosenbach hält die für die einzelnen Grade und Arten der 
hysterischen Stimmstörung eingeführten Bezeichnungen für nicht zu¬ 
treffend, Stimmlosigkeit, Aphonie für zu weitgehend, weil ja nur die 
artikulierte Sprache fehlt, von Sprachlähmung kann wegen erhaltener 
centraler Wortbildung keine Rede sein. Der Name Apsithyrie betont 
zu sehr das lautliche Moment, deshalb hält er den Ausdruck „funk¬ 
tionelle Lähmung der sprachlichen Lautgebung“ für passender. Gleich¬ 
wohl aber haben sich die alten Bezeichnungen erhalten. 

Auch Langner teilt die Auffassung Rosenbach’s betreffs 
des einheitlichen Charakters aller funktionellen Lähmungen der sprach¬ 
lichen Lautgebung, bei denen es sich stets um eine quantitative Ver¬ 
änderung der Innervation handelt. Diese Störung äussert sich sowohl 
nach der Seite des Weniger (Hypokinese) als auch des Mehr (Hyper- 
kinese). Bleibt die Inuervation aus oder ist sie vermindert, so wird 
Flüstersprache unmöglich; ist sie vermehrt, kommt es zu perverser 
Aktion der Apparate, zu krampfartigem Verschluss der Stimmbänder, 
also ebenfalls zur Verhinderung der sprachlichen Lautgebung. 

Nicht übergangen werden darf auch die eigenartige Auffassung 
Killiau’s und seines Schülers Treupel von dem Wesen der hyste¬ 
rischen Stimmstörungen. Alle hysterischen Störungen der Kehlkopf- 
motilität sind bewusste, willkürliche Handlungen, zu welcheu abnorme 
psychische Vorgänge den Anlass geben und die auf abnormen, durch 
Autosuggestion entstandenen Vorstellungen beruhen. Diese Motilitäts¬ 
störungen kann jeder Gesunde bei genügender Übung auch zu stände 
bringen. Atmet man genügend lange Zeit mit gleichzeitigem schlür¬ 
fendem Ton tief ein und unterdrückt dann allmählich den während 
des Einatmens erzeugten Ton, so sieht man im Kehlkopfbild bei 
den folgenden tonlosen Inspirationen sich die Stimmbänder einander 
nähern, statt sich entfernen. Tritt nun an Stelle der ton vollen 
Sprache das Flüstern, so treten alle die bei hysterischen Lähmungen 
gebotenen Kehlkopfbilder auf. Es handelt sich also nicht um wirk¬ 
liche Lähmungen, sondern nur um ein „Ausserfunktionbleiben der 
Muskeln“. Der Hysterische unterscheidet sich nur dadurch vom 
Gesunden, dass er unter dem Einfluss einer krankhaften Vorstellung 
die infolge irgend eines Schreckes u. s. w. angenommenen Bewegungen 
beibehält. Der Gesunde aber verdrängt diese Vorstellung, unter 
deren Einfluss dieselben Motilitätsstörungen sich zeigen, wieder aus 
seinem Bewusstsein, der Innervationsimpuls geht wieder seine alten 
Bahnen. Deshalb ist der Hauptpunkt in der Behandlung die psychische 
Beeinflussung. Aber selbst einseitige Bewegungsstörungen lassen sich 
nachahmen, wie Killian an einer von Aphonie geheilten Hysterischen 
uachweist. Bei der willkürlichen Erzeugung eines ganz leisen hauchen¬ 
den Flüstergeräusches rückte nur die linke Stimmlippe in die Mittel¬ 
linie, die rechte blieb fast unbeweglich in Abduktionsstellung stehen. 
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Treupel will statt der allgemeinen Begriffe Krampf und Läh¬ 
mung Benennungen setzen, die die jeweilige Störung veranschau¬ 
lichen. ,,Hysterisches Schlürfen“, wo die Stimmbänder inspiratorisch 
genähert werdeji, „hysterisches Tonquetschen“, wo die Stimmlippen 
beim Sprechen fest aneinander gequetscht werden, „hysterisches 
Flüstern“ für die Lähmungsformen und „hysterisches Schweigen“ 
für „hysterische Stummheit“. 

Die Auffassung dieser beiden letzten Autoren bringt uns einer 
Frage nahe, an die man bei der Neigung der Hysterischen zu 
übertreiben und sich stets kränker hinzustellen, stets denken muss: 
der Frage der Simulation. Keine Krankheit lässt den Verdacht der 
Simulation und noch mehr der Übertreibung mehr zu als gerade die 
Hysterie. Denken wir nur an das Wechselvolle im Krankheitsbilde, 
wie sich dieses von Tag zu Tag ganz plötzlich und unvermittelt 
ändert, denken wir an die oft überraschenden, an das Wunderbare 
grenzenden Heilungen, wie mit einem Schlage oft die schwersten 
Erscheinungen verschwunden sind, so müssen wir zugeben, dass der 
Verdacht geradezu herausgefordert wird. Nehmen wir die ausser¬ 
ordentlich grosse Vielseitigkeit, unter der hysterische Äusserungen 
auftreten, so müssen wir aber ebenfalls zugeben, wie unendliche 
Schwierigkeiten der Überführung eines Simulanten entgegenstehen. 
Eine hysterische Aphonie oder Stummheit kann viel eher als Simu¬ 
lation erklärt und an der Hand des stets widerspruchsvollen Sym- 
ptomenkomplexes bewiesen werden, als umgekehrt. 

Eine hysterische Stummheit zu simulieren, dürfte ja keine 
grossen Schwierigkeiten bereiten, anders aber verhält es sich mit den 
Aphonien. Wohl wissen wir, dass jeder Gesunde bei einiger Übung 
jedes der bei der Hysterie möglichen Kehlkopfbilder momentan er¬ 
zeugen kann, für den Simulanten aber ist es erforderlich, dass er 
für längere Zeit in diesem Zustande verharren muss, bis er den ihn 
zu seinem Handeln bestimmenden Zweck erreicht hat. Und dieses 
Vorhaben erfordert eine Energie, Überlegung und Geistesgegenwart, 
Eigenschaften, wie sie nur wenige aus den ungebildeten Kreisen be¬ 
sitzen dürften. Denn aus diesen Kreisen rekrutieren sich doch in den 
bei weitem meisten Fällen die Simulanten. Damit kommen wir zu der 
Ansicht, dass eine Simulation hysterischer Aphonie bezw. Stummheit 
doch nur zu den Seltenheiten zählen dürfte, eher schon dürften Über¬ 
treibungen vorhandener krankhafter Erscheinungen zuzugeben sein 
und diese lassen sich wohl immer auf das richtige Mass zurückführen. 
Der Verdacht der Simulation darf nur nach eingehendster, nach allen 
Seiten hin erwägender Untersuchung ausgesprochen werden. Zu 
denken hat man auch daran, dass es bei der Hysterie auch eine 
Menge von Symptomen giebt, die unmöglich simuliert werden können. 
Dahin gehören die Erscheinungen der Dermographie, eines Urtikaria- 
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ähnlichen Ausschlages, wie in dem zweiten Falle, eine Steigerung 
der Sekretion im Kehlkopfinnern wie in Fall 1, Steigerung oder 
Herabsetzung der Sehnenreflexe, die Erscheinungen einer Facialis- 
parese, die stets gleichbleibenden Angaben eines umschriebenen an¬ 
ästhetischen Bezirkes oder gar einer Analgesie. Die Möglichkeit einer 
Simulation beschränkt sich bei den hysterischen Aphonien sicher nur 
auf die Fälle einer gleichseitigen und gleichmässigen Glottisschliesser- 
muskellfthmung oder auf die Fälle, in denen eine Funktionsstörung 
überhaupt nicht uachzuweisen ist. Dagegen dürfte es unmöglich 
sein, eine einseitige Lähmung zu simulieren auf längere Zeit. 

Zum Schluss erübrigt nur noch, eine Übersicht über die Mittel 
aufzustellen, die zur Beseitigung der hysterischen Störungen dienen. 
Hier steht obenan die psychische Behandlung, die darauf gerichtet 
ist, sich das Vertrauen des Kranken zu erwerben und dem Kranken 
sein Selbstvertrauen wieder zu verschaffen. Hat der Arzt sich das 
Vertrauen seines Patienten gewonnen, dann ist er auch Herr ge¬ 
worden über die krankhaften Vorstellungen, die den Hysterischen 
befallen haben und er vermag die in falsche Bahnen geratene 
Willensbethätiguug wieder auf den richtigen Weg zurückzuführen. 
In weiterer Verfolgung seines Zieles kann man dann die verschiedensten 
Wege einschlagen. Dabei haben oft die indifferentesten Mittel die 
überraschendsten und durchschlagendsten Erfolge erzielt, allerdings darf 
man sich auch nicht verhehlen, dass mancher Hysterische mit grösster 
Hartnäckigkeit von jeder eingeschlagenen Behandlungsmethode un¬ 
beeinflusst bleibt und gerade die männliche Hysterie ist besonders 
hartnäckig. Oft genügt schon die einfache • Einführung des Kehl¬ 
kopfspiegels wie zu jeder laryngoskopischen Untersuchung, um die 
schwersten Aphonien oder Stummheit mit einem Schlage zu be¬ 
seitigen, oft auch eine einfache Kehlkopfsondierung. Die meisten 
Erfolge erzielt wohl die Anwendung des faradischen Stromes ent¬ 
weder extra- oder intralaryngeal und zwar ist es geboten, damit sehr 
energisch vorzugehen, da zaghafte oder schonende Elektrisierungs¬ 
versuche den Kranken gegen den Reiz nur abstumpfen. Gewöhnlich 
gelingt es bei der ersten Anwendung mittelstarker Ströme sofort 
Heilung zu erzielen, oft sind auch mehrere Sitzungen nötig, einige 
Patienten beweisen auch eine auffallende Renitenz gegen die elek¬ 
trische Beeinflussung, ln solchen Fällen muss man zu anderen 
Mitteln greifen, zur Massage des Halses nach Oliver, zur Kom¬ 
pression der Schildknorpelplatten nach Scheinmann, zu methodischen 
Sprechübungen nach Rosenbach, kalten Übergiessungen etc. 
Seifert hat eine Kombination der oben angegebenen Methoden bei 
hysterischen Aphonien in zum Teil hartnäckigen Fällen erprobt ge¬ 
funden. Es handelt sich um eine Kombination der Kehlkopfmassage 
und Kompression mit Spreeh- und Atemübungen. Gerade auf eine 
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Regelung der Respiration richtet Seifert sein Hauptaugenmerk, 
nachdem bei den Hysterischen neben der Koordination der Stimm¬ 
bandmuskeln auch die der Atemmuskulatur gestört ist. Sind die 
Patienten soweit gebracht, beginnt der zweite Teil der Behandlung, 
die Oliver-Scheinmann’sche Kehlkopfmassage mit sanfter seitlicher 
Kompression am hinteren oberen Teil der Schild knorpelplatten 
zwischen Zeigefinger und Daumen. Bei gleichzeitiger Phonation wird 
die Adduktion der Stimmbänder unterstützt, noch mehr durch 
Schüttelmassage des Kehlkopfes. Von grösster Bedeutung sind dabei 
tiefe ausgiebige Inspirationen. Hat maD nun nach einiger Zeit laute 
Vokale erzielt, beginnen die methodischen Sprechübungen, wobei 
ebenfalls in erster Linie auf ergiebige Einatmungen zu sehen ist. 
Guten Erfolg erzielten Kayser-Langner mit der sog. Autolaryngo¬ 
skopie. An den Reflektor des untersuchenden Arztes wurde ein 
grösserer Kehlkopfspiegel gehalten und darin das laryngoskopische 
Bild aufgefangen. Der Patient, ein Soldat mit hysterischer Stumm¬ 
heit, sah nun sein Kehlkopfbild wiederspiegeln, der Anblick seiner 
beim Sprechen zusammengehenden Stimmbänder übte einen günstigen 
Einfluss aus auf den Patienten und führte zur Heilung. Diese Be¬ 
handlung bedeutete also einen direkten Einfluss auf die Willenssphärc 
des Kranken, es wurde ihm bewiesen, dass seine Stimmbänder sich 
in der zum Sprechen nötigen Weise schliessen. Arzneimittel haben 
nur eine untergeordnete Bedeutung und wirken nur indirekt sug¬ 
gestiv, meist kann man sie ganz entraten. Die lange Reihe der 
Narcotica und Nervina finden und fanden ihre Anwendung weniger 
gegen die Hauptsymptome der Hysterie, als vielmehr gegen die 
jene begleitenden leichteren nervösen Begleiterscheinungen und sub¬ 
jektiven Klagen. Sehr beliebt war lange Zeit die hypnotische Sug¬ 
gestion, doch haben sich sehr viele namhafte Kliniker wie z. B. 
Oppenheim, Strümpell direkt dagegen ausgesprochen, weil nach 
deren Ansicht eine Suggestion auch auf andere leichtere und un¬ 
schädlichere Weise erreicht werden kann. Strümpell sagt: „denn 
hypnotisieren heisst hysterisch machen.“ Auf wie einfache Weise 
oft die wunderbarsten Erfolge erzielt werden, beweisen am deutlichsten 
die Triumphe der sog. Heilkundigen, die diese gerade auf dem Ge¬ 
biete der Hysterie aufweisen. Am besten kann diese Behauptung 
wohl illustriert werden durch den Fall 1, in dem trotz Aufwendung 
aller der Wissenschaft zu Gebote stehenden Mittel nicht der geringste 
Erfolg zu erzielen war, während das Geheimnisvolle, mit dem der 
Kurpfuscher weniger durch eigene Person, als durch seine gläubige 
Klientel umgeben wird, spielend zum Ziele führte. 
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Der Magenkrebs in seinen Beziehungen zur Geburts¬ 
hülfe. und Gynäkologie 1 ). 

Von 

Dozent Dr. Oskar Polano, Würzburg. 


Unsere Kenntnisse über die Beziehungen der inneren Krank¬ 
heiten zum weiblichen Genitalapparat haben in den letzten Jahren 
durch klinische Beobachtungen und anatomische Studien eine wesent¬ 
lichere Bereicherung erfahren. Ich erinnere nur an die grosse Littera- 
tur über einige hierher gehörige Hauptthemata, wie: Herzfehler und 
Myoma uteri, Tuberkulose des Gesamtorganismus und der weiblichen 
Genitalien, die vom Intestinaltraktus ausgehenden Entzündungen 
(Periproktitis, Epityphlitis) und die Entzündung der Adnexe, 
des Para- und Perimetriums. Auch die Geburtshülfe ist in diese 
Bewegung hineingezogen worden; Vitium cordis, Tuberkulose, Ne¬ 
phritis, cerebrale Erkrankungen u. a. sind in ihrer Bedeutung für 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett erkannt und bearbeitet 
worden, wie Ihnen am besten die grossangelegten Referate von 
Pinard, (23), Schauta (26), Zweifel (30) u. a. auf dem 4. inter¬ 
nationalen Gynäkologenkongress in Rom dartun. Sie bilden zusammen 
mit der in jüngster Zeit veröffentlichten Monographie von Fellner (6): 
„Über die Beziehungen innerer Krankheiten zu Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett“, die sich auf das gewaltige Material von 
40000 Geburten der Schauta’sehen Klinik in Wien stützt, die 
moderne Ergänzung zu den klassischen Arbeiten von P. Müller (20 
und 21) und dem grossen Sammelreferat von H. W. Freund (7) 
über dieses Thema. 

Wenn ich im folgenden Dinen über die Beziehungen des Magen¬ 
krebses zur Geburtshülfe und Gynäkologie in grösseren Zügen be- 

1) Nach einem in der Fränkischen Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko¬ 
logie zu Nürnberg am 30. April 1904 gehaltenen Vortrag. 
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richten möchte, so wird manchem vielleicht dieses Thema als etwas 
weit hergeholt erscheinen, zumal in der erwähnten Hauptlitteratur 
sich ebensowenig etwas über einen derartigen Zusammenhang findet, 
wie in den Lehrbüchern der Geburtshülfe, Gynäkologie und inneren 
Medizin. Und in der That sind erst in allerjüngster Zeit durch patho¬ 
logisch-anatomische Arbeiten und klinische Beobachtungen diese Ver¬ 
hältnisse sozusagen entdeckt und gewürdigt worden, Verhältnisse, 
die nicht nur für die rein wissenschaftliche Medizin äusserst inter¬ 
essant sind, da sie mit mehreren alten Irrtümern gründlich aufräumen. 
sondern die auch speziell den Praktiker angehen und für ihn unter 
Umständen sogar äusserst bedeutungsvoll werden können. 

Gerade auf den letzteren Punkt — die Bedeutung dieser Be¬ 
ziehungen für den Praktiker — möchte ich im folgenden entsprechend 
dem Programm der Würzburger Abhandlungen den Schwerpunkt 
legen, zumal dies bisher nur vereinzelt und beiläufig geschehen, 
während die.rein anatomische Seite dieser Fragen bereits mehrfach 
ausführlicher bearbeitet worden ist. 


A. Das Magencarcinom in seinen Beziehungen zu Schwanger¬ 
schaft, Geburt und Wochenbett. 

Die Kombination eines Magenkrebses mit Gravidität erscheint 
auf den ersten Blick als eine äusserst seltene und daher praktisch 
unwichtige Kombination. In der Litteratur gelang es mir nur an drei 
Stellen diesbezügliche beiläufige Angaben zu finden. P. Müller 
schreibt in seiner einen bereits erwähnten grossen Arbeit (21): Die 
Beziehung der Allgemeinleiden und Organerkrankungen zu Schwanger¬ 
schaft, Geburt und Wochenbett: „Auch Magenblutungen als Symptom 
von Magengeschwüren und Magencarcinom kommen als Komplikation 
der Schwangerschafts- und Geburtsperiode vor, scheinen jedoch nicht 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft zu führen und sind daher 
nach allgemeinen Gesichtspunkten zu behandeln. 1 * Ferner erwähnt 
Fellner (6): „Bei einem Magencarcinom ereignete sich die vor¬ 
zeitige Entbindung von einem lebenden Kinde im 10. Monat. 44 Nur 
Sänger (28) führt als Diskussionsbemerkung in der Leipziger geburts- 
hülflichen Gesellschaft zwei diesbezügliche Fälle an und spricht dabei 
den Satz aus: „Das gar nicht so seltene Vorkommen von 
Magenkrebs bei jüngeren Frauen muss Veranlassung 
geben, dem Magen die gleiche Aufmerksamkeit zuzu¬ 
wenden, wie dem Uterus 1 ). 4 * 

i) Im Juliheft der Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1904 findet sich in einer Arbeit 
aus der Budapester I. Frauenklinik von v. Zaborszky über: „Hyperemesis gravi¬ 
darum“ ein neuer Fall mit dieser Kombination, den ich bei der folgenden klinischen 
Besprechung nachträglich mitvermerkt habe. 
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An der Würzburger Frauenklinik hatten wir in den letzten drei 
Jahren zweimal Gelegenheit, die Kombination von Gravidität und 
und Carcinoma ventriculi zu beobachten. Diese Thatsache lässt den 
Schluss gerechtfertigt erscheinen, dass die Verhältnisse in anderen 
Städten analog liegen, und dass vielleicht nur die selbst wahrgenommene 
Schwierigkeit der Diagnosenstellung zu einem Übersehen und falschen 
Deuten dieser Fälle geführt hat. Für die Möglichkeit eines derartigen 
Irrtums liefert gerade, wie wir sehen werden, das in letzter Zeit erst 
richtig erkannte, bis dahin klinisch aber völlig unbemerkte Abhängig¬ 
keitsverhältnis gewisser gynäkologischer Erkrankungen vom Magen¬ 
krebs ein anschauliches Beispiel. 

Ich gebe zunächst die zwei Krankengeschichten in Kürze wieder, 
soweit sie für unser Thema von Bedeutung sind. 

1. Fall: Maria B., 24jährige Viertgebärende; die letzte Periode 
5 V* Monate vor ihrer Aufnahme in der Klinik. Seit 4 7* Monaten 
leidet Patientin an anhaltendem Erbrechen aller genossenen Speisen. 
Die im letzten Monat wahrgenommenen Kindsbewegungen werden 
seit 6 Tagen nicht mehr verspürt. 

Be f u n d: Skelettartig abgemagerte Frau; der Uterus entsprechend 
dem 5—6 Schwangerschaftsmonat vergrössert. Kindliche Herztöne 
nicht wahrzunehmen. Temperatur 37—37,5°, Puls 125. 

Diagnose: Hyperemesis gravidarum. 

Therapie: Bromkali, Bettruhe, Diät. 

Da nach fünftägiger Behandlung der Zustand sich beträchtlich 
verschlimmerte, das Erbrechen alles Genossenen fortdauerte, ohne dass 
jedoch eine blutige Beimengung vorhanden gewesen wäre, wird Patientin 
zur Untersuchung auf ein etwaiges Magencarcinom in die chirurgische 
Klinik gebracht. Daselbst wird ein Tumor gefühlt, der als Magen¬ 
oder Gallenblasenkrebs gedeutet wird. Da zur selben Zeit Wehen 
einsetzen, Rückverlegung auf die geburtshülfliche Klinik, woselbst 
am nächsten Tage die spontane Frühgeburt einer 6 Monate alten, 
toten Frucht erfolgt. Am nächsten Tage kollabiert Patientin plötzlich, 
24 Stunden später Exitus. 

Autopsiediagnose: Carcinoma ventriculi ad pylorum (Scir- 
rhus), Metastasis glandularum retroperiton. et portal, et omenti. Stenosis 
ducti cystici, dilatatio vesicae felleae, Carcinoma hepatis, ovarii et 
tubae sinistr. (metastat.). 

2. Fall: Franziska H., 34jährige, 5 gebärende. Letzte Periode 
7 Monate vor der Aufnahme. Seit 5 Monaten mehrmals täglich nicht 
blutiges Erbrechen, vor allem nach Aufnahme fester Speisen. 

Befund: Patientin bis zum Skelett abgemagert. Regio epi- 
gastrica stark eingesunken. Uterus gravidus dem 7. Monat entsprechend. 
Temperatur normal, Puls klein, 110. 

23* 
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Zunächst wird die Diagnose: Hyperemesis gravidarum 
gestellt. Beobachtung bei entsprechender Diät. In den nächsten Tagen 
anhaltendes Erbrechen und Aufstossen. Der aufgeblähte, ektasierte 
Magen zeigt deutlich antiperistaltische Bewegungen mit jedesmaligen 
Ruktus nach Ablauf einer Welle. In der Seitenlage gelingt es nach 
mehrfachen Explorationen einmal in der Pylorusgegend eine wurst¬ 
förmige, unter dem Rippenbogen verschwindende bewegliche Resistenz 
wahrzunehmen, die aber hinterher nicht mehr zu fühlen ist. Nun¬ 
mehr wird mit Rücksicht auf den sub 1 beschriebenen, früher erlebten 
Fall die Diagnose gestellt: Carcinoma ventriculi cum gravi- 
ditate. Da das Allgemeinbefinden sich äusserst verschlechtert hat, 
Verzicht auf die chemische Untersuchung des Mageninhalts (freie Salz¬ 
säure, Milchsäure). 

Sofortige Einleitung der künstlichen Frühgeburt (3 Tage nach 
der Aufnahme), die sich bereits spontan langsam vorbereitet hatte, 
mittelst Metreuryso. Das völlig lebensunfähige Kind wird 2 Tage im 
Brutapparat (Polauo) erhalten. 

Am Tage nach der Geburt wird die äusserst heruntergekommene 
Frau in die chirurgische Klinik überführt, woselbst unter Schleich’- 
scher Lokalanästhesie die Gastroentorostomia retrocoelica po¬ 
sterior ausgeführt wird. Dieselbe bildet die Voroperation zu eiuer 
späteren Radikaloperation, die sich technisch möglich erwies, für die 
aber Patientin zur Zeit zu heruntergekommen war. Nach 14tägiger 
reaktionsloser Heilung bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens. 
Dasselbe hält aber nicht an, wie das Sinken des nach der Operation 
auf 78 Pfund gestiegenen Körpergewichtes auf 76 Pfund beweist. 
Deshalb 3 Wochen nach der Palliativoperation die Radikaloperation. 
(Resektion des Pylorus). Einen Monat später Entlassung der Frau, 
die sich äusserlich sehr erholt hat. (Körpergewicht auf 86 Pfund 
gestiegen). Bei ihrer Vorstellung in der Frauenklinik fühlt man einen 
vorher nicht wahrgenommenen reichlich faustgrossen, fixierten, druck¬ 
empfindlichen, derbhöckerigen Tumor im Douglas, der dem Ovarium 
entspricht: metastatischer Eierstockskrebs (cf. 2. Teil der Arbeit). 

Die anatomische Untersuchung des klein faustgrossen resezierten 
Pyloruscarcinoms ergiebt: Typisches verschleimendes Carcinoma ven¬ 
triculi. 

Über den weiteren Verlauf bin ich durch eine schriftliche Mit¬ 
teilung des Mannes und des behandelnden Kollegen unterrichtet. Die 
Frau ist ein Vierteljahr nach ihrer Entlassung gestorben infolge einer 
vier Wochen ante exitum entstandenen Magenfistel, welche auf ein 
Recidiv am Magen von Mannsfaustgrösse mit Durchbruch nach 
aussen zurückzuführen ist. Infolge dessen war jede ausreichende Er¬ 
nährung auf die Dauer unmöglich. Auf den von uns bei der Ent¬ 
lassung wahrgenommenen metastatischen Tumor im Eierstock sind 
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voraussichtlich die von der Patientin zuletzt geäusserten Klagen über 
Unterleibsschmerzen zurückzuführen. 

Eine Autopsie wurde nicht vorgeuommen. 

Wenn wir uns auf Grund dieses spärlichen Beobachtungsmaterials 
unter Hinzuziehung der zwei Sänger’sehen Fälle, zweier von P. 
Müller an anderer Stelle (20) kurz angeführte Fälle von Beer und 
Heymann und der jüngst von v. Zaborszky mitgeteilten Beob¬ 
achtung ein klinisches Bild vom Magenkrebs mit gleichzeitiger 
Schwangerschaft zu entwerfen suchen, so ergibt sich folgendes: 

Das Alter aller beobachteten Patientinnen ist auffallend gering 
und liegt zwischen dem 24. und 34. Lebensjahr. Dies stimmt mit 
der klinischen Erfahrung überein, nach der das Magencarcinom des 
öfteren bei jugendlichen Individuen vorkommt, wenn die Mehrzahl 
der Fälle auch gegen das Ende der Geschlechtsreife beobachtet werden. 
Auffallend ist ferner die für das Alter grosseFruchtbarkeit der Frauen; 
alle waren Mehrgebärende, eine zweit-, eine viert-, die andern fünf-para. 
Uns interessieren nun vor allem die Symptome der Erkrankung, 
von denen als wichtigstes das Erbrechen in den Vordergrund tritt. 
Zwei Gesichtspunkte scheinen mir hierbei besonders der Hervorhebung 
wert: 1. Alle Frauen haben bei ihren zahlreichen früheren 
Geburten keinen der Hyperemesis ähnlichen Zustand 
durchgemacht, 2. das Erbrechen begann erst zwei Monate 
nach dem Ausbleiben der letzten Periode und verlief somit 
nicht nach dem Typus des gewöhnlichen Hyperemesis, sondern setzte 
gewissermassen als eine akute Erkraukung bei sonstigem Wohl¬ 
befinden ein. 

Ein ferner wichtiges Symptom ist der Einfluss des Magen¬ 
leidens auf den Gesamtorganismus; in auffallend kurzer Zeit, 
sogar bei noch möglicher Ernährung per os (unser Fall 2) magern 
die Kranken zum Skelett ab; wenn auch ein gleiches Verhalten 
sicherlich bei dem unstillbaren Schwangerschaftserbrechen beobachtet 
wird, so sondert es sicherlich diese Fälle von der numerisch über¬ 
wiegenden Reihe der leichteren Hyperemesis auf rein nervöser Basis. 
Hervorheben möchte ich aber noch das Fehlen jeder Blutbeimengung 
im Erbrochenen, da man unwillkürlich der „kaffeesatzähnlichen“ 
Verfärbung eine grössere Wichtigkeit zuspricht, als ihr erfahrungs- 
gemäss zukommt. 

Unser Hauptaugenmerk muss sich naturgemäss dem lokalen 
Befund am Magen zuwenden. Bekanntlich kann in dieser Hinsicht 
jeder positive Tumornachweis als entscheidend gedeutet werden. 
Aber leider liegen in dieser Hinsicht die Verhältnisse schon ausser¬ 
halb der Schwangerschaft oft äusserst Ungünstig. Nach Leube (15) 
lässt sich in 20 °/o der Fälle überhaupt keine Geschwulst wahrnehmen. 
Wenn nun durch den graviden Uterus in der letzten Schwanger- 
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schaftszeit eiue Verdrängung und Überlagerung der Abdominalorgane 
stattgefunden hat, so liegen selbst bei stärkster Abmagerung die Ver¬ 
hältnisse für die Palpation besonders ungünstig. Aber auch nach 
der Entleerung der Gebärmutter kann, wie unser Fall 2 lehrt, selbst 
eine grosse Geschwulst unter den günstigsten Verhältnissen der Tastung 
entgehen. Deshalb darf eine einmalige Untersuchung nicht genügen, 
sondern man muss bei verschiedenem Füllungszustand des Magens 
(Leube) (15) und in verschiedener Lagerung die Patientin des öfteren 
untersuchen. Ein einmaliger positiver Befund ist beweisend, auch 
wenn bei späteren Untersuchungen nichts mehr gefühlt werden kann. 

Endlich möchte ich noch ein Symptom erwähnen, das nach 
Strümpell (29) bedeutungsvoll für eine Verlegung der Pylorus- 
passage erscheint; es ist die im Zaborszkysehen und in unserem 
zweiten Falle besonders in die Augen fallende peristaltische 
Welle, die vom Fundus sich langsam über den aufgeblähten Magen 
hinzieht; durch äussere Reize gelang es leicht, dies Phänomen be¬ 
liebig hervorzurufen, wobei in unserm Fall auffälligerweise die 
Richtung eine deutlich antiperistaltische war, wie auch das jedes¬ 
mal folgende Aufstossen bewies. Inwiefern dieser Erscheinung ein 
besonderer diagnostischer Wert zukommt, wage ich natürlich zu 
entscheiden. In der mir zugängigen Litteratur konnte ich darüber 
nichts angegeben finden. 

Auf diesen angegebenen Symptomen muss naturgemäss jede 
Diagnose basieren. Das Wesentlichste scheint mir hierbei zu sein, 
in allen Fällen von stärkerem Erbrechen während der 
Schwangerschaft überhaupt an die Möglichkeit eines 
gleichzeitig bestehenden Magenkrebses jedesmal zu 
denken. Eine genaue Untersuchung durch Palpation, die gegebenen¬ 
falls, wenn man hierzu noch entsprechend dem Allgemeinbefinden 
der Frauen Zeit hat, durch eine genaue chemische Untersuchung des 
Mageninhalts ergänzt wird, muss dann jederzeit die Diagnose stellen 
lassen. 

Die Prognose dieser Erkrankung können wir aus dem uns 
vorliegenden spärlichen Material dennoch hinlänglich beurteilen. Wir 
wollen zunächst das Schicksal der infolge falscher oder zu spät ge¬ 
stellter Diagnose rein symptomatisch behandelten Frauen und ihrer 
Kinder betrachten. Der Verlauf der Schwangerschaft ist bei 
dem expektativen Vorgehen ein verschiedener und richtet sich nach 
der Ausdehnung des Magenkrebses. Entweder tragen die Frauen, 
entprechend der Annahme P. Müller’s aus und gebären am rich¬ 
tigen Termin lebende Kinder, oder aber es kommt zur spontanen 
Frühgeburt lebensunfähiger oder toter Früchte. Hier ist selbstredend 
das Allgemeinbefinden der Mutter das ausschlaggebende. Ist die 
Krebskachexie bereits sehr vorgeschritten, so sterben natürlich die 
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Früchte ab oder aber werden analog sonstigen schweren Allgemein¬ 
erkrankungen der Mütter spontan ausgestossen; es findet dann also 
eine Art Selbsthülfe der Natur statt. In anderen weit vorgeschrittenen 
Fällen kann die Gravida ebenfalls plötzlich zu Grunde gehen wie der 
von Beer beschriebene Fall (Sectio caesarea bei der Toten) beweist. 

Die Geburt selbst weist bei allen Frauen, die, wie bereits 
erwähnt, Mehrgebärende waren, keine weiteren Komplikationen auf, 
wohl aber das Wochenbett. Wir müssen uns wohl vorstellen, dass 
bei den durch das Magenneoplasma aufs äusserste heruntergekommenen 
Frauen bisweilen die Geburtsarbeit gewissermassen den Rest von 
Lebensenergie aufbraucht, da bei rein abwartendem Verfahren 
alle Mütter entweder unmittelbar oder wenige Wochen post partum 
zu Grunde gehen. Somit ist unter diesen Umständen die Prognose 
für die Mütter äusserst infaust zu stellen; auch der Magen¬ 
krebs scheint unter dem Einfluss der Schwangerschaft wie alle Kar¬ 
zinome ein auffallend rapides, zur beschleunigten Metastasierung 
neigendes Wachstum anzunehraen, wie das hinlänglich aus unsem 
Krankengeschichten hervorgeht. 

Bevor wir uns aber der Frage nach der einzuschlagenden Therapie 
zuwenden, müssen wir uns das Schicksal der wenigen lebend 
geboreneu Früchte, soweit diese ihrer Reife nach lebensfähig 
waren, ansehen. Da wir selber diesbezüglich keine Erfahrungen sam¬ 
meln konnten, in der Litteratur alle unsem Spezialfall betreffenden 
Angaben fehlen, sind wir auf die Erfahrungen und allgemeinen Be¬ 
richte einiger ausländischer Autoren angewiesen. In seinem hervor¬ 
ragenden Buche „Die Hygiene und Pathologie des Fötus vor der 
Geburt“ berichtet Ballantyne (l)über die Angaben zweier französischer 
Forscher. Bourgeois (3) hat das Schicksal von 11 Kindern verfolgt, 
deren Mütter irgend eine carcinomatöse Erkrankung aufwiesen. Vier 
der Früchte starben vor der Zeit intrauterin, eines starb während der 
Geburt, die übrigen sechs kamen als äusserst schwächliche Kinder 
lebend zur Welt. Von diesen sechs lebend Geborenen gingen drei 
in kürzester Zeit an Lebensschwäche, eins an Krämpfen zu Grunde 
und nur zwei sind dauernd erhalten worden. Levaditi und Paris 
(14), sowie S. Macvie (17) berichten über je einen Fall, bei dem das 
Krebsleiden der Mutter ebenfalls für den baldigen Tod des lebend 
geborenen Kindes verantwortlich gemacht wird. Ohne hierbei auf 
die von Ballantyne (1) berührte Frage der erblichen Übertragung 
der Carcinomdisposition einzugehen, müssen wir ihm darin völlig 
beistimmen, dass beim Krebsleiden der Mutter die Prognose 
für die Frucht äusserst ungünstig sich in den allermeisten 
Fällen gestaltet. Diese Tatsache muss, wie natürlich, bei der 
nunmehr zu besprechenden Therapie eine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Von erprobten Grundsätzen kann vor der Hand hierbei noch 
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keine Rede sein, da, soweit ich wenigstens aus der mir zugängigen 
Litteratur ersehen konnte, unser zweiter Fall der einzige ist, bei dem 
durch richtig gestellte Diagnose überhaupt eine spezifische Therapie 
rechtzeitig und mit wenigstens teilweisem Erfolg eingeleitet worden ist. 

Unwillkürlich drängt sich aber hier ein Vergleich mit den be¬ 
deutend genauer studierten Verhältnissen bei Schwangerschaft mit 
gleichzeitig bestehendem Uteruscarcinom auf. Im allgemeinen lautet 
der Standpunkt der meisten Geburtshelfer hierbei: Ist die Möglich¬ 
keit einer radikalen Heilung gegeben, sofortige Operation ohne Rück¬ 
sicht auf das Kind ; ist aber dieser Zeitpunkt verpasst, alleinige Rück¬ 
sicht auf das Leben der Frucht. 

Diese Grundsätze lassen sich nun meiner Ansicht nach nicht 
einfach auf die Kombination von Magenkrebs und Schwangerschaft 
übertragen. Zunächst ist die Frage zu beantworten: kann man 
überhaupt hoffen, durch eine Radikaloperation das 
Carcinoma ventriculiin gravididate jemals definitiv zur 
Heilung zu bringen. Diese Frage muss nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen (Sänger’s (28) und unsere Fälle) durchaus verneint 
werden. Selbst in unserm zweiten Fall, der sich bei der ersten 
Palliativoperation als voraussichtlich prognostisch günstig erwies, wurde 
bei der Entlassung eine als Metastase zu deutende Eierstocksgeschwulst 
gefühlt und ein Vierteljahr später erfolgte der Exitus (cf. zweiten Teil 
dieser Arbeit). Diese Thatsache wird auch völlig verständlich, wenn 
wir uns einerseits den bekannten verhängnisvollen Einfluss der 
Schwangerschaft und des jugendlichen Lebensalters auf jede maligne 
Neubildung vergegenwärtigen, und wenn wir ferner überhaupt die 
Dauerfolge der Radikaloperation beim Magenkrebs berücksichtigen. „Das 
Häuflein der Radikalgeheilten ist ein geringes, nur wenige ziehen 
das grosse Los (Krönlein cit. b. L. Burkhardt) (4). 

Andererseits entsteht die Frage: Können wir hoffen, unter 
Umständen durchOpfern des Kindes und sofortige ope¬ 
rative Behandlung der Mutter das Leben der letzteren 
zu verlängern? Dies muss nach unserer Erfahrung unbedingt 
bejaht werden. Und diese Möglichkeit zusammen mit der im all¬ 
gemeinen schlechten Prognose für das kindliche Leben selbst bei 
einer Geburt am Ende der Gravidität muss unser therapeutisches 
Handeln in ausschlaggebender Weise beeinflussen, das demnach lauten 
muss: Unterbrechung der Schwangerschaft, Magenope¬ 
ration. 

Allerdings wäre noch eine dritte Möglichkeit gegeben, nämlich 
die Magenoperation ohne vorherige Entleerung des 
graviden Uterus. Dies ist meines Wissens bisher noch von keiner 
Seite unternommen worden und wäre auch voraussichtlich ein über¬ 
flüssiger Sport, da 1. technisch die Magenoperation hierdurch be- 
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deutend erschwert würde, 2. die Gravidität voraussichtlich infolge 
des langdauernden und schweren operativen Eingriffs meist spontan 
unterbrochen würde und da 3. der Mutter auf alle Fälle die Gelegen¬ 
heit zur Hebung ihres Kräftezustandes sehr erschwert würde, wenn 
ihr weiterhin die Ernährung der Leibesfrucht zufällt 1 ). 

Welche Art der Magen.operation auszuführen ist, muss sich 
nach dem einzeln vorliegenden Fall richten. Die moderne Chirurgie 2 ) 
führt bekanntlich die Resektion des Magens nicht nur als Radikal¬ 
operation aus, d. h. nicht nur in den Fällen, wo Hoffnung besteht, 
durch den schweren Eingriff alles Kranke zu entfernen, also Dauer¬ 
heilung zu erzielen, sondern auch, wenn technisch möglich, bei 
radikal inoperablen Fällen, da erfahrungsgemäss trotz sonstiger 
Metastasierung eine ausgiebige Entfernung des primären Magenkrebses 
die physiologische Funktionsfähigkeit des Organs weit besser hebt 
als die einfache Herstellung einer neuen Passage mit Belassung des 
Carcinoms. In diesem Sinne wird daher die Resektion des 
Magenkrebses bei gleichzeitig bestehender Schwanger¬ 
schaft wohl leider immer nur als Palliativoperation ausgeführt 
werden müssen. Sollte dies aber aus technischen Gründen (Ver¬ 
wachsungen) unmöglicherscheinen, so tritt die Gastroenterostomie 
in ihr Recht. 

Die selteneren stenosierenden Carcinome der Kardia müssen 
andererseits, falls sie technisch nicht mehr radikal operierbar sind, 
mittelst Gastrostomie behandelt werden, um die Kranken nicht ver¬ 
hungern zu lassen. 

Wir müssen endlich noch die klinisch weniger prägnanten 
Magenkrebse erwähnen, bei denen ihre Lokalisation, falls sie nicht 
sekundär auf den Pylorus oder die Kardia übergreifen, keine Steno- 
sierung herbeiführt. Ist bei diesen laut Ergebnis der Laparotomie 
die Resektion unmöglich, so hat bei ungestörter Passage eine Gastro¬ 
enterostomie natürlich keinen Sinn. Doch scheinen diese Fälle im 
allgemeinen numerisch eine geringe Rolle zu spielen. Vor allem 
werden sie aber, mit Schwangerschaft kompliziert, der Diagnose be¬ 
trächtliche Schwierigkeiten gegebenenfalls bereiten können. 

Ziehen wir demnach aus unseren bisherigen Ausführungen die 
für den Praktiker wesentlichen Schlüsse, so kommen wir zu folgen¬ 
dem Ergebnis: 

1. Bei allen Fällen von schwerem Schwangerschaftser¬ 
brechen, speziell bei Mehrgebärenden mit früher ungestört 

1) In der Diskussion zu diesem Vortrag berichtete Herr Simon-Nürnberg 
Über einen Fall, bei dem nach diesen Grundsätzen von anderer Seite ohne Erfolg 
für Mutter und Kind vorgegangen war. 

2) Die chirurgischen Ausführungen schliessen sich in dieser Arbeit der aus¬ 
gezeichneten Darstellung von L. Burkhardt (4) an. 
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verlaufener Gravidität muss jedesmal die Möglichkeit eines 
gleichzeitig bestehenden Magenkrebses berücksichtigt werden. 

2. Ist nach den im vorstehenden ausführlicher erörterten 
Gesichtspunkten die Diagnose gesichert, so tritt als sofort 
auszuübende Therapie die Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft und unmittelbar anschliessend hieran die chirurgische 
Behandlung des Magenkrebses in ihr Recht. 


B. Das Magencarcinom in seinen Beziehungen zur Gynäkologie. 

Bei den im ersten Teil unserer Ausführungen berichteten zwei 
Fällen von Magenkrebs in der Schwangerschaft, die an der Würz¬ 
burger Frauenklinik zur Beobachtung gekommen sind, haben wir 
einen Befund feststellen können, der in ungezwungener Weise auf 
die Beziehungen des Carcinoma ventriculi zur Gynäkologie überleitet, 
Beziehungen, die infolge ihrer relativen Häufigkeit den praktisch 
wichtigeren Teil unserer Ausführungen bilden. Beidemal wurden 
durch die Sektion respektive durch die Untersuchung bei der Ent¬ 
lassung Tumoreu in den Eierstöcken festgestellt, die als metastatische 
Geschwülste des primären Magenkrebses gedeutet werden müssen. 

Diese Verhältnisse sind erst in jüngster Zeit durch Arbeiten 
von pathologischer und klinischer Seite (12, 13, 25, 27) geklärt worden 
und haben zu einer völlig neuen Auffassung gewisser Erkrankungen 
der weiblichen Genitalien, im besondern der Eierstöcke geführt, die 
früher als primäre Krebse, Sarkome oder Endotheliome gedeutet 
wurden. 

Ehe wir uns aber mit der klinischen Seite dieser interessanten 
Verhältnisse beschäftigen, müssen wir in Kürze die pathologisch¬ 
anatomischen Forschungsergebnisse und G rundvorstel- 
1 ungen wiedergeben, die zur Erklärung dieser Vorgänge die unbe¬ 
dingte Voraussetzung bilden. 

In früherer Zeit wurde als wesentlicher Verbreitungsweg des 
Krebses das Lymphgefässsystem im menschlichen Körper angesehen, 
und sicherlich ist dieses auch für viele Organbezirke (z. B. Uterus, 
Mamma) der gegebene Transportmodus, Eine Art Sonderstellung 
bilden jedoch die zahlreichen dünnwandigen, schlauch- und sack 
artigen Organe der Abdominalhöhle, (z. B. Magen, Darm, Gallenblase), 
bei denen neben der Verbreitung durch das abführende Saugader- 
system das Seminium, d. h. die Aussaat in der freien Bauchhöhle 
die wesentlichere Rolle bei der Metastasierung bildet. Es wuchert 
demnach der Krebs — z. B. der Magenschleimhaut — kontinuierlich 
oder diskontinuierlich auf dem Lymphwege in die Tiefe der Musku¬ 
laris, sendet einzelne Vorposten durch den serösen Überzug des Magens 
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und gelangt auf diesem Wege in die freie Bauchhöhle. Daselbst ist 
das Schicksal der aus ihrem natürlichen Existenzmilieu gerissenen 
Keime keineswegs besiegelt; dieselben können auch „ohne binde¬ 
gewebige Konkurrenz in den serösen Höhlen frei wuchern und sich 
sogar zu höheren Verbänden Zusammenschlüssen“ *). Es bieten dem¬ 
nach die Fälle von Carcinoma ventriculi, bei denen sich eine allge¬ 
meine Peritonitis carcinomatosa mit gleichzeitiger Erkrankung der 
Ovarien und des serösen Überzugs von Tube und Uterus findet, für 
das Verständnis keine weitere Schwierigkeit; der Motus peristalticus 
der Därme, die aufrechte Haltung des Körpers und das Mitwirken 
des öfters' vorhandenen Ascites machen eine derartige Propagation 
der Krebskeime durchaus erklärlich. 

Es giebt nun aber eine grosse Reihe von Fällen, bei denen eine 
derartige peritoneale Etappen Verbindung zwischen pri¬ 
märem Magen- und sekundärem Ovarialkrebs fehlt, bei 
denen eine allgemeine carcinomatöse Erkrankung des Bauchfells 
z. B. bei der Operation absolut nicht wahrzunehmen ist. Diese 
Fälle haben Veranlassung gegeben, von dem Auftreten zweier pri¬ 
märer Krebse zu reden, eine Annahme, die noch an Wahrscheinlich¬ 
keit gewinnt, wenn in einigen allerdings äusserst seltenen Fällen ein 
auffallend grosser Zeitraum (z. B. 9 Jahre in einem von Pfannen¬ 
stiel (22) berichteten Fall) zwischen der Wahrnehmung der beiden 
Erkrankungen gelegen hat. Und in der That müssen wir für diese 
letztere, theoretisch sicherlich sehr interessante, praktisch aber wegen 
ihrer äussersten Seltenheit unwichtige Kategorie die Möglichkeit 
einer doppelten, voneinander unabhängigen Krebsentwickelung bei 
demselben Individuum zugeben. 

Bei der weitaus grössten Mehrzahl aller Fälle handelt es sich 
aber um einen zeitlichen Zusammenfall von Magen- und 
Eierstockskrebs. Die Erklärung für das Zustandekommen iso¬ 
lierter Krebsmetastasen auf dem Eierstock ohne weitergehende Be¬ 
teiligung des Bauchfells haben die interessanten experimentellen Unter¬ 
suchungen von Kraus (13) gebracht, der sich ebeuso wie der Wiener 
Pathologe Schlageuhaufer (27) um die Richtigstellung dieser 
Fragen das grösste Verdienst erworben hat. Bringt man mehreren 
Kaninchen Tuschekörner in die freie Bauchhöhle, so zeigen sich nach 
wenigen Tagen die Eierstöcke vollkommen und tief mit dem Farb¬ 
stoff durchsetzt, während das übrige Peritoneum unbeteiligt bleibt. 
Kr aus schliesst mit Recht aus diesem Experiment, dass bei der be¬ 
vorzugten Ansiedlung der in der Peritonealhöhle verteilten Magen¬ 
krebskeime auf den Eierstock die Verhältnisse völlig analog liegen. 
Wenn schon tote Tuschekörner einen derartig natürlich passiven 
Transport mit Hilfe der Leukocyten leichter durch das Keimepithel 
des Ovariums als durch den lückenlosen endothelialen Belag des 
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Peritoneums durcbmachen, so ist dieser Verbreitungsweg für die 
lebenden, amöboid beweglichen Krebszellen um so gangbarer. Auch 
die durch den Follikelsprung des reifen Eies pbysiologischerweise 
gesetzten Wunden werden bei geschlechtsreifen Frauen die Implan¬ 
tation von Krebskeimen auf dem Ovarium erleichtern. In der That 
konnte Kraus (13) bei einigen Fällen den Nachweis bringen, dass 
bei gleichzeitigem Magenkrebs dem intakten Keimepithel der Eier¬ 
stöcke Krebszellen zum Teil aufgelagert waren, zum Teil aber auch 
bereits bei der Hineinwanderung in das ovarielle Parenchym be¬ 
griffen waren 1 ). 

Eine besondere Berücksichtigung verdient ferner das Grössen- 
verhältnis der Metastase zum Primärtumor. Die früher 
oft geäusserte Annahme, dass die primäre Geschwulst sich immer 
durch ihre Ausdehnung und Grösse von den jüngeren metastatischen 
Ausläufern unterscheide, ist durch zahlreiche beweisende Beispiele von 
der pathologischen Anatomie als nicht stichhaltig zurückgewiesen 
worden. Bei der Grössenzunahme eines Neoplasmas, 
einerlei ob Primärtumor oder Metastase, ist die histo¬ 
logische Struktur und der Ernährungszustand des An¬ 
siedel ungsortes das Ausschlaggebende. So sehen wir bei 
allen derben muskulösen Organen eine naturgemäss langsamere Ent¬ 
wickelung und Grössenzuuahme des Krebses als in dem frei in der 
Bauchhöhle gelegenen, nirgends beengten, dehnungsfähigen Ovarial- 
gewebe. In der That lehrt auch die klinische Beobachtung, dass gerade 
die Eierstocksgeschwülste in der Kürze weniger Wochen sich gewisser- 
massen unter uuseren Händen zu grossen Tumoren entwickeln können, 
während andererseits der Magenkrebs selbst bei längerem Bestehen 
eine begrenzte, durch äussere Palpation nicht wahrnehmbare Geschwulst 
darstellen kann. 

Eine fernere Schwierigkeit für die Annahme des Abhängigkeits¬ 
verhältnisses des Ovarialkrebses vom Magencarcinom bietet die öfters 
wahrnehmbare Inkongruenz in den histologischen Bildern 
von Primärtumor und Metastase. Wie ich an anderer Stelle 
nachzuweisen versucht habe (25), finden wir auch bei anderen malignen 
Prozessen, z. B. beim Sarkom analoge Verschiedenheiten, die sich 
zum Teil als Anaplasie (Hansemann), d. h. als Rückkehr zu einer 
unvollkommeneren Zellform erklären lassen, zum Teil aber auch durch 
die veränderten Ernährungsverhältnisse im neuen Existeuzmilieu be¬ 
dingt scheinen. In einem derartigen Fall von primärem Magenkrebs 
mit Metastasenbildung in den Eierstöeken, Zwerchfell und Lunge, der 
an der Würzburger Frauenklinik zur Beobachtung und später zur 

1 ) In einer nach Anfertigung dieser Arbeit jUngst erschienenen Veröffentlichung 
von Glöckner (Arch. f. Gyn. Bd. 72) tritt dieser Autor auch für die Metastasierung 
durch retrograden Lyinphbalintransport in vereinzelten FftlleD ein. 
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Sektion kam (cf. I. D. von Omori, Würzburg 1904) Hess sich die 
scheinbare Verschiedenheit der histologischen Bilder in den Metastasen 
durch das Auffinden allmählicher Übergänge völlig ausgleichen. 

Da aus den angeführten Momenten das Keimepithel beider 
Ovarien in gleicher Weise für das Ansiedeln des carcinomatösen Se- 
miniums prädisponiert ist, wird uns jetzt auch die fast regel¬ 
mässig vorhandene doppelseitige Ausbildung der Eier¬ 
stocksmetastase verständlich. Eine etwaige Verschleppung des 
Neoplasmas auf dem Lymphwege von einem Eierstock zum anderen 
erscheint unwahrscheinlich, weil sich eine anatomische Unterlage für 
einen Zusammenhang des Saugadersystems beider Organe nicht ge¬ 
winnen lässt (24). 

Endlich muss noch der selteneren Möglichkeit gedacht werden, 
dass die in der Bauchhöhle disseminierten Krebszellen an das Ostium 
abdominale der Tube gelangen und analog dem befruchteten Ovulum 
durch den Flimmerstrom der Tube uterinwärts geführt werden, wobei 
ihnen dann die Möglichkeit zur metastatischen Ansiedelung 
in Tube und Gebärmutter verschafft wird, wie ich dies in einem 
derartigen Fall beschrieben habe (25). 

Das Facit dieser anatomischen Auseinandersetzungen lautet 
demnach: 

Beim Magenkrebs bilden die Eierstöcke die Prädilektions¬ 
stelle für eine Metastasierung durch das Seminium. 1 ) 


Wir kommen nunmehr zur Wiedergabe der klinischen Er¬ 
fahrungen, die über das Magencarcinom mit Metastasierung in 
den Eierstöcken und sonstigen Abschnitten des weiblichen Geuital- 
apparates von anderer Seite und von uns gesammelt wurden®). 

Das Alter der meisten von dieser Komplikation befallenen 
Patientinnen liegt zwischen dem vierzigsten und fünfzigsten Lebens¬ 
jahr. Das nächsthöhere Kontingent stellt die vorhergehende Dekade. 
Auf der anderen Seite verschwindet numerisch die Zeit der ersten 
Geschlechtsreife und der postmenstruellen Periode. Vor der Pubertät 
ist kein einziger Fall bisher beobachtet worden. 

Da die Erkrankung, wie bereits erwähnt, fast immer doppel¬ 
seitig auftritt, so verdient das Verhalten der Menstruation unser 
besonderes Interesse. Soweit die spärlichen diesbezüglichen Litteratur- 

1) Für die primären Krebse von Gallenblase, Dünn- und Dickdarm liegen die 
Verhältnisse hinsichtlich ihrer Metastasierung in den Eierstöcken und dem Bauchfell 
naturgemäss ebenso wio beim Magenkrebs. 

*) Die ausführlichere Statistik giebt die unter meiner Leitung ausgeführte 
I. D. von H. Omori-Okay ama: „Klin. u. anatom. Beitr. zur Lehre vom metast. 
Eierstockskrebs“ Würzburg 1904 wieder. 
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angaben Aufschluss geben, äussert sich die doppelseitige Erkrankung 
fast regelmässig in dem Sistieren der Menstruation; bei 10 Patientinnen 
im Alter von 17 —43 Jahren wird als Dauer der Amenorrhöe bis 
zum Tode als Mindestmass 3 Monate, als längste Zeitspanne 18 Monate 
angegeben. Es scheint hiernach das Sistieren der Periode 
bei früher normaler Menstruation vielfach als Signum 
mali omnis für eine weit fortgeschrittene doppelseitige 
Erkrankung zu sprechen. 

Für die Diagnosenstellung ist naturgemäss von ausschlaggeben¬ 
der Bedeutung der subjektiv und objektiv festzustelleude 
Symptomenkomplex sowie der lokale Befund. Aus dem 
Vergleich des eigenen Beobach tu ugsmaterials mit den von anderer 
Seite beschriebenen Fällen, lässt sich hierbei die folgende äusserst 
bedeutungsvolle Thatsache feststellen: Bei Magenkrebs mit gleich¬ 
zeitigem metastatischen Eierstockskrebs treten der 
Regel nach in der ersten Zeit die Symptome von seiten 
des Magens völlig hinter denen des Unterleibes zu¬ 
rück (12 u. 18). Selbstredend macht der Magenkrebs Erscheinungen, 
aber diese werden in den meisten Fällen von den Kranken und dem 
Arzte übersehen oder als einfaches'Symptom einer schweren Genital¬ 
erkrankung gedeutet, bis ein Exarcerbiereu dieser Erscheinungen 
oder die Autopsie später die wahre Bedeutung derselben klar legt. 
Ich möchte im folgenden eine derartige typische Krankengeschichte 
mitteilen: 

28 jährige Patientin. Letzter Partus vor 1 l /a Jahren, stillte 
s ,4 Jahre lang ihr Kind. Hierauf V* Jahr lang normale Periode, 
seit l U Jahr Amenorrhöe. Seit dieser Zeit Schmerzen in der Magen¬ 
gegend, zeitweiliges Erbrechen, starke Beschwerden in den Hypo¬ 
gastrien. Daselbst werden zwei Ovarialtumoren wahr¬ 
genommen, welche als Ursache der Beschwerden ange¬ 
sprochen werden. Deshalb Ovariotomia duplex. Bei der Ope¬ 
ration werden keine Adhäsionen, kein Ascites, keine Metastasen wahr¬ 
genommen. Der rechtsseitige Tumor ist mannsfaustgross, der linke 
kinderfaustgross. Rekonvalescenz anfangs glatt, später anhalten¬ 
des schwärzliches, kaffeesatzähnliches Erbrechen. Es 
wird jetzt erst eine genaue Abtastung des Magens vorge¬ 
nommen und in der Pylorusgegend ein Tumor konstatiert. Trans¬ 
ferierung zu dem Chirurgen, woselbst Probelaparotomie. Dieselbe 
ergiebt: Carcinoma inoperabile pylori, Metastasen in der Leber und in 
den benachbarten Lymphdrüsen. Gastroenterostomie, Heilung von 
der Operation und Entlassung. Spätere Nachrichten fehlen. 

In diesem Fall ist die Richtigstellung der anfänglichen Fehl¬ 
diagnose nur auf das zufällig während der Rekonvalescenz aufgetretene 
typische Bluterbrechen zurückzuführen, ein Symptom, das, wie bereits 
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im ersten Teil unserer Arbeit erwähnt wurde, relativ selten zur Er¬ 
scheinung kommt. Unter 60 aus der Litteratur verwertbaren Fällen 
(bei gleichzeitiger Eierstocksmetastase) konnte ich nur achtmal 
ernstliche Magensymptome, und unter diesen nur viermal 
„kaffeesatzähnliches Erbrechen“ erwähnt finden. Alle sonstigen Klagen 
der Frauen bezogen sich auf den Unterleib und entsprachen den 
bekannten Erscheinungen der Genitalleiden (Kreuzschmerzeu, Druck¬ 
gefühl, Drängen nach unten u. s. w.), ohne etwas Charakteristisches 
darzustellen. Bisweilen traten auch die Beschwerden, die durch einen 
unter Umständen vorhandenen Ascites hervorgerufen waren, in den 
Vordergrund. 

Der Ascites ist früher allgemein als regelmässige Begleiter¬ 
scheinung bei jeder malignen Eierstockserkrankung angesehen worden 
und wurde aus diesem Grunde in gewisser Weise oft differential¬ 
diagnostisch verwertet. Diese Annahme bedarf, wie Mackenrodt (6) 
mit Recht hervorgehoben hat, einer dringenden Korrektur. Ebenso 
wie der Ascites bei völlig gutartigen Prozessen im Ovarium z. B. 
durch mechanisch-chemische Reizungen bei Stieltorsion vorhanden 
sein kann, ebenso oft wird er bei exquisit malignen Erkrankungen 
vermisst (vergl. den oben mitgeteilten Fall). 

Wenden wir uns nunmehr dem lokalen Befund am Magen 
zu. Die diagnostisch wichtigen Punkte haben wir ja bereits im ersten 
Teil unserer Arbeit hervorgehoben. Es fragt sich aber noch, welche 
Art des Carcinoma ventriculi ist denn erfahrungsgemäss 
bei gleichzeitig vorhandenem Eierstockskrebs vor 
allem angetroffeu worden? Bei der Einteilung des Magen¬ 
krebses kommen für den Praktiker als wesentlich die topographische 
Lokalisation (Pylorus, Kurvatur) und die Konsistenz (Scirrhus oder weiche 
Form) in Betracht. Nach den vorliegenden Erfahrungen kann jede 
Art des Magenkrebses zu Implantationsmetastasen auf 
den Eierstöcken führen, wenn auch bei der diffusen scirrhösen 
Form vor allem das Durchwuchern und die Dissemination begünstigt 
zu werden scheint (vergl. auch Statistik von Schlagenhaufer [27]). 

Als weitaus wichtigster Punkt für die Differentialdiagnose tritt 
aber der lokale Befund an den Eierstöcken hervor. Wie 
ich an anderer Stelle ausführlicher geschildert und zu begründen ver¬ 
sucht habe, ist folgendes Verhalten für das Carcinoma metastaticum 
ovarii charakteristisch: 

1. Die Erkrankung ist fast regelmässig doppelseitig, 
eine Erscheinung, die aber differentialdiagnostisch einen geringen 
Wert besitzt, da sie sich bei den vorgeschritteneren Formen des 
primären Eierstockes ebenfalls findet. 

2. Die Geschwülste gleichen in der Form meist ver- 
grösserten Ovarien, und zeichnen sich aus durch ihre meist 
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relative Kleinheit (Faustgrösse) l ), vor allem aber durch ihre 
feste Konsistenz und derbe Vielhöckerigkeit, die bald in 
grösseren Buckeln, bald in kleineren warzenartigen Erhebungen sich 
darstellt. Auf dem Durchschnitt zeigen die Tumoren in den 
zentralen Partien oft eine auffällige sulzige Beschaffenheit, 
die auf einem Stauungsödem beruht. (Im Gegensatz hierzu stellt das 
primäre Eierstockscarcinom meist blutig durchträukte, und daher an 
Stieltorsion erinnernde, äusserst brüchige, grosse und cystische Tumoren 
mit markigen und nekrotischen Partien dar.) 

Eine derartige genaue makroskopische Differenzierung ist natur- 
gemäss in ihren Einzelheiten nur am Operations- oder Sektionsprä¬ 
parat durchzuführen, die Konsistenz, Grösse und Oberflächen¬ 
beschaffenheit festzustellen erlaubt aber jede bimanuelle 
Untersuchung, eventuell in Narkose. 

Da nun in vorgeschritteneren Fällen ausser den bevorzugten 
Ovarien auch andere Organe der Bauchhöhle, — ja sogar der Pleura¬ 
höhle durch Zwerchfellstomata — durch das Seminium mit Krebs¬ 
gewebe beschickt werden, kann das Bild einer allgemeinen Car- 
cinomatose des Bauchfells entstehen. Vaginal fühlt man dann 
neben den Eierstocksgeschwülsten, die in Adhäsioneu eingebettet, 
weniger gut differenzierbar werden, die Serosa des Uterus, der Tuben 
und vor allem des Cavum Douglasii mit kleinen derben Knötchen 
besetzt oder im ganzen stark entzündlich verdickt. 

Die Diagnose der Erkrankung muss sich naturgemäss auf die 
angeführten Symptom.e und den Lokalbefund stützen. Wenn wir 
aber die bisherige Litteratur über diese Verhältnisse anschauen, so 
ergiebt sich die befremdende Thatsache, dass bei 60 verwertbaren Fällen 
nur fünfmal vor der Operation oder der Autopsie die richtige Dia¬ 
gnose gestellt wurde. Es entsteht daher die Frage: ist die Diagnosen¬ 
stellung, welche, wie wir sehen werden, für unser weiteres praktisches 
Handeln eine ausschlaggebende Bedeutung hat, wirklich so schwierig, 
oder beruht der Fehler auf einer falschen Beobachtung? Diesbezüg¬ 
lich sind gerade die Erfahrungen, welche wir in letzter Zeit an der 
Würzburger Frauenklinik gesammelt haben, äusserst lehrreich. Wäh¬ 
rend früher die Kombination von Magen- und Eierstockskrebs so gut 
wie niemals zur Beobachtung gekommen ist, haben wir in den letzten 
Jahren, nachdem einmal durch die neueren Literaturangaben unsere 
Aufmerksamkeit auf diese Verhältnisse gelenkt war, in kürzester 
Zeit mehrfach Gelegenheit gehabt, derartige Fälle zu beobachten 
und richtig zu diagnostizieren. Sicherlich werden an anderen Kliniken 
die Verhältnisse ebenso hegen. Herr Geheimrat Hofmeier hat 

i) Nach Glöckner (1. c.) finden sich „mächtige Tumoren“ immer bei Indivi¬ 
duen in der vollen Geschlechtsreife, die nach unserer Statistik aber die geringere 
Frequenz stellen. 
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ferner bei mehreren seiner angeblich an primärer maligner Eier¬ 
stockserkrankung operierten Patientinnen, über deren Endschicksal 
ihm genauere Angaben zugingen, nachträglich den Exitus unter den 
deutlichen Symptomen des Magenkrebses feststellen können; also 
waren die Fälle ebensogut früher vorhanden. 

Die Ursache für diese, wie wir wohl sagen dürfen, in allen 
gynäkologischen Kreisen bis vor kurzem geübte ungenügende Dia¬ 
gnosenstellung ist im wesentlichen auf das bereits angeführte Zurück¬ 
treten der Magensymptome gegenüber den Unterleibsbesch werden 
zurückzuführen. Der Arzt konstatiert eine oder zwei Geschwülste im 
Leib und bezieht alle Erscheinungen wie Erbrechen, Magenschmerzon, 
Stuhlverhaltung auf die Veränderungen am Genitalapparat und die etwa 
gleichzeitig bestehende Peritonitis. Es werden bei der Operation die Ge¬ 
schwülste entfernt,, wodurch erfahrungsgemäss wie bei allen Operationen 
auf kurze Zeit suggestiv eine subjektive Besserung des Allgemeinbefindens 
erzielt wird. Alle Störungen in der Rekonvalescenz werden dann als 
Nachwirkungen der Narkose oder des operativen Eingriffs gedeutet. 
Da meistens bei der Laparotomie eine völlige Entfernung des Er¬ 
krankten unmöglich war, somit eine definitive Heilung ausgeschlossen 
erscheint, werden die Kranken in diesem Sinne vorbereitet und ent¬ 
lassen. Der Exitus erfolgt dann erfahrungsgemäss meist 2—3 Monate 
nach der Operation, in der klinischen Statistik werden aber die Fälle 
fälschlicherweise als primäres Carcinom, Sarkom (Kruckenberg’scher 
Tumor), oder vor allem als Endotheliom geführt. 

Die Hauptmöglichkeit, um zur richtigen Diagnose recht¬ 
zeitig zu gelangen, liegt meiner Ansicht in dem prin¬ 
zipiellen Untersuchen des Magens bei gleichzeitigen 
ovariellen Erkrankungen. Wie wir bereits im ersten Teil unserer 
Arbeit erwähnt haben, ist hierbei die alleinige palpatorische Unter¬ 
suchung für viele Fälle unzureichend und muss gegebenenfalls durch 
die chemische Prüfung des Mageninhalts ergänzt werden. Besondere 
Wichtigkeit verdient ferner die im obigen ausführlich beschriebene 
Form, Konsistenz und Oberflächenbeschaffenheit der Eierstocks-Ge- 
schwülste, die eine metastatische Entartung durch deu primären Krebs 
eines anderen intraabdominalen Organs, speziell des Magens, äusserst 
wahrscheinlich macht. Die Berücksichtigung dieser Momente wird 
sicherlich in den meisten Fällen die richtige Diagnose ermöglichen. 
Sollte aber einmal eine völlige Klärung unmöglich sein, so tritt die 
Probelaparotomie (10 u. 11) in ihr Recht, die aber zunächst einen 
rein diagnostischen Zweck hat. Nur wenn man nach Eröffnen der 
Bauchhöhle und Ablassen von etwaig vorhandenem Ascites die Ab¬ 
dominalorgane, im besonderen Magen, dann auch Gallenblase und 
Darm genau abtastet und hierdurch festzustellen sucht, ob zwei zur 
Exstirpation einladende Ovarialtumoren wirklich den Schwerpunkt 
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der vorliegenden Erkrankung bilden, wird mun eine sacligemässe 
Diagnose stellen und im Anschluss daran eine sacligemässe Therapie 
einzuleiten im stände sein. 

Um hinsichtlich der Therapie zu einer richtigen Stellung¬ 
nahme zu gelangeu, müssen wir vor allem daran festhalten, dass 
alle in diese Kategorie gehörigen Fälle inoperahele 
Krebse darstellen, bei denen uaturgemäss jede Behandlung, 
auch die chirurgische, eine nur rein symptomatische sein kann; 
das heisst, man muss sich mit der Behandlung und Beseitigung 
der das Leben am meisten bedrohenden Erscheinungen begnügen. 
Diesbezüglich können wir die Symptome ihrer Dignität nach wie folgt 
klassifizieren: 1. Magenkrebs, 2. Ascites, 3. Ovarientumoren, 4. Meta¬ 
stasen im Netz, Peritoneum, Drüsen. Entschieden bilden die dritte 
und vierte Gruppe dieser Erscheinungen die unwesentlicheren Kom¬ 
plikationen des deletären Grundleidens, abgesehen von ganz vereinzel¬ 
ten Fällen, wo vielleicht die Darmpassage durch sie gelitten hat und 
sie dann entsprechend operativ behandelt werden müssen. Wichtiger 
ist schon der Ascites, der, wie bereits erwähnt, sehr oft fehlt, unter 
Umständen aber ein äusserst lebensbedrohliches Symptom werden 
kann. Der Schwerpunkt der ganzen operativen Therapie ist aber dem 
primären Magenkrebs zuzuwenden, der sich selbst überlassen — wns 
bisher beinahe bei allen in gynäkologischen Kliniken behandelten 
Frauen der Fall war — den Exitus in kürzester Zeit herbeiführen 
muss. Auf der anderen Seite vermögeu die Palliativoperationen beim 
Carcinoma ventriculi das Leben durchschnittlich um '/* Jahr (Gastro¬ 
enterostomie) bis \ l U Jahr (Resektion) entsprechend der Krönlein- 
schen Statistik zu verlängern. Demnach muss, wie ich glaube, in 
Zukunft beim Magenkrebs mit metastatischem Ovarial- 
carcinom die Losung lauten: Keine Ovariotomie, sondern 
Magenpalliativoperation (siehe ersten Teil dieser Arbeit bezüg¬ 
lich Resektion oder Gastroenterostomie). 

Wenn man sich aber in die Lage eines Gynäkologen denkt, der 
wirklich, wie wir empfohlen haben, durch genaues Abtasten nach 
Eröffnung der Leibeshöhle ein Magencarcinom tüs Ausgangspunkt der 
Eierstocksgeschwülste feststellt, so ist dies für manchen Operateur 
eine keineswegs erfreuliche Situation, und die meisten werden nicht 
zögern, lieber in althergebrachter Weise: ut aliquid fiat, wenigstens 
die Ovarien herauszunehmen, als sich au eine ungewohnte Magen¬ 
operation heranzumachen. Dieser viel geübte Standpunkt ist sicher¬ 
lich nicht richtig, und man muss heutzutage verlangen, dass falls 
der betreffende Operateur den Eingriff am Magen nicht selber vor¬ 
nehmen kann oder will, er für das Einspringen eines Chirurgen sorgt, 
oder falls dies nicht möglich, wenigstens unmittelbar nach der Probe¬ 
laparotomie die Kranke zur Palliativoperation in eine chirurgische 
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Klinik schaffen lässt. Wenn man mit der Probelaparotomie, falls 
die Eierstocksgeschwülste leicht zu entfernen sind, den 
kleineren Eingriff der Ovariotomie verbindet, so ist dies sicherlich für 
die Kranken nur vorteilhaft, den Schwerpunkt der ganzen Be¬ 
handlung muss aber in Zukunft die palliative Magen¬ 
operation bilden. 

Aber auch für den Chirurgen dürften die Veränderungen am 
Genitalapparat der Frauen nicht gleichgültig sein. Wenn auch die 
Frage, ob Resektion oder Gastroenterostomie auszuführen ist, wesent¬ 
lich bei den meisten Operateuren vom Lokalbefund am Magen (Ver¬ 
wachsungen) abhängig gemacht wird, so kann doch der Chirurg hip¬ 
sichtlich der Prognose gewichtige Anhaltspunkte gerade aus dem 
Genitalbefund gewinnen. Wenn mau, wie zum Beispiel in dem früher 
erwähnten Fall (erster Teil dieser Arbeit Fall 2) bei der Entlassung 
den daselbst angeführten Ovarialbefund erhebt, trotzdem bei der 
Operation und auch während der Rekonvalescenz der Fall zu den 
günstigen zu gehören schien, so ist der Beweis für ein allgemeines 
Seminium des Krebses in der Bauchhöhle gegeben und hierdurch die 
Prognose als sicher iufaust fixiert. Gerade für die frühe Beurteilung 
des Effektes der sogenannten Radikaloperationen dürfte dieser Gesichts¬ 
punkt Beachtung verdienen. Es müssen in diesem Sinne sich Chirurgie 
und Gynäkologie auf diesem Grenzgebiet die Hand reichen, wobei 
die alte Auschauung allerdings notleidet, welche die Grenze der beiden 
Disziplinen durch den obersten Pol beider Ovarien gezogen wissen 
will und jede Überschreitung derselben schwer ahnden möchte. 

M. H.: Ich hoffe Ihnen durch diese Ausführungen den Beweis 
erbracht zu haben, dass die Beziehungen vom Magenkrebs zur Ge¬ 
burtshilfe und Gynäkologie iunigere und wichtigere sind, als man 
früher allgemein angenommen hat. Gerade für den Praktiker ist 
die Kenntnis der oben skizzierten Zustände bedeutungsvoll. Wie bei 
allen Carcinomen, ruht auch hier der Schwerpunkt einer gesegneten 
Therapie in dem frühen und richtigen Erkennen und es gilt daher 
auch für unser heutiges Thema mit vollem Recht der alte Satz: 

Qui bene diagnoscit, bene curat! 
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Die chronische Stuhlverstopfung im Kindesalter und 

ihre Behandlung. 

Von 

Dr. Eugen Neter, 

Kinderarzt in Mannheim. 


Die habituelle Obstipation im Kindesalter muss als eine Krank¬ 
heit sui generis aufgefasst werden, als eine Krankheit, die, oft als 
solche leider unterschätzt und vernachlässigt, doch dringend einer 
frühzeitigen und konsequenten Behandlung bedarf. Die Prophylaxe 
und Therapie der chronischen Stuhlverstopfung ist von sehr grosser 
Bedeutung sowohl wegen der augenblicklichen, mehr oder minder 
schädlichen Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden und auf be¬ 
bestimmte Organe, als auch deshalb, weil ein jahrelanges Bestehen 
der Stuhlträgheit, wie wir es im Kindesalter so häufig antreffen, mit 
eine der wichtigsten Ursachen jener so hartnäckigen Form der Obsti¬ 
pation abgiebt, die in der Pubertät und im späteren Alter ein der 
Behandlung schwer zugängliches Leiden darstellt. 

Bietet die Diagnose der Stuhlverstopfung meist keine besonderen 
Schwierigkeiten, so erfordert die kausale Therapie eine exakte Er¬ 
kennung der jeweils zu Grunde liegenden Ursache der Obstipation; 
in der Ätiologie der Stuhlträgheit ist die Richtschnur für unser 
therapeutisches Vorgehen gegeben. Wenn wir uns deshalb zuerst 
der Betrachtung der ätiologischen Momente zuwenden, so finden wir 
je nach dem Alter der Kinder auch wesentlich verschiedene Ursachen 
der zur Behandlung stehenden Obstipation. Am häufigsten ist die 
chronische Stuhlverstopfung bei Säuglingen, und unter diesen nicht 
selten bei Brustkindern. 

In manchen Fällen muss bei Brustkindern die Obstipation als 
die Folge einer zu guten Assimilation aufgefasst werden; es handelt 
sich dann um kräftig genährte Säuglinge, die bei trefflichem Gedeihen 
doch hartnäckige Verstopfung zeigen; tagelang erfolgt kein Stuhl, 

WQrzburger Abhandlungen Bd. 4. H. 12. 24 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



ä56 


EUGEN NETER, 


Digitized by 


und dann oft nur unter künstlicher Nachhilfe. Die Fäces sind stark 
eingedickt und überraschen vor allem durch ihre geringe Quantität. 
Bei diesen Kindern wird die zugeführte Brustnahrung zu gut aus¬ 
genützt; der unverdaute Rest ist nur sehr spärlich, regt dadurch 
die Peristaltik nicht genügend an und dickt sich bis zu dem 
Augenblick, wo die zu einer Defäkation nötige Menge sich ange¬ 
sammelt hat, noch mehr ein. Bei dieser Ätiologie der Obstipation 
fehlen natürlich krankhafte Begleiterscheinungen; auch ein Ammen¬ 
wechsel muss ohne Erfolg bleiben. Hingegen beseitigt die Zuführung 
einer Beinahrung, insbesondere einer wasserreichen wie z. B. Brühe, 
rasch die Verstopfung. 

Bei anderen Brustkindern bilden qualitative Veränderung der 
Frauenmilch die Ursache der Stuhlträgheit; der Beweis für diese 
Annahme kann nur ex juvantibus geliefert werden, indem ein Ammen- 
.Wechsel — ceteris paribus — sofortige Abhilfe schafft. Welcher Art 
diese obstipierenden Eigenschaften der Milch der betreffenden Frauen 
sind, ist noch unklar; die Frage, ob Fettarmut oder Caseinreichtum 
die Schuld tragen, wird verschieden beantwortet. Desgleichen gehen 
auch noch über jenen Punkt die Ansichten auseinander, inwieweit 
Fehler in der Diät, resp. in der Lebensweise der Stillenden, wie eine 
zu einseitige Fleischkost, eine ungewohnte Ernährung, mangelnde 
körperliche Bewegung, Menstruation oder psychische Einflüsse die 
Milch in obigem Sinne verändern können. Bei einigen Fällen kann 
man beobachten, dass Kinder, die von obstipierten Müttern gestillt 
werden, gleichfalls eine hartnäckige Verstopfung zeigen; auch soll 
eine für den Säugling zu alte Frauenmilch eine Stuhlträgheit ver¬ 
ursachen können. 

Abweichungen in der Quantität der dargebotenen Brustnahrung, 
meist in Form der Überfütterung, müssen bei einer anderen, nicht 
kleinen Reihe von Brustkindern als die Ursache der bestehenden 
Verstopfung angesehen werden. In solchen Fällen handelt es sich 
um ein zu häufiges Anlegen der Kinder; so oft diese schreien, und 
sei es aus den verschiedensten Gründen, wird ihnen die Brust ge¬ 
reicht, besonders des Nachts, um Ruhe vor den kleinen Tyrannen 
zu haben. Besteht nun manchmal schon eine geringe Obstipation, 
die durch sich selber oder durch Begleiterscheinungen wie Strophulus 
eine leichte Unruhe bei dem Säugling hervorrufen kann, so entsteht 
ein Circulus vitiosus, bei dem die kleinen Schreihälse immer mehr 
zu trinken bekommen und auch trinken, da der Appetit selten dabei 
beeinträchtigt ist. 

Den Fällen von Obstipation infolge Überfütterung stehen jene 
gegenüber, bei denen eine ungenügende Nahrungszufuhr die Stuhl¬ 
trägheit verursacht. Zu geringe Milchsekretion bei der Stillenden, 
Lebensschwäche oder Missbildungen im Saugapparat beim Kinde 
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können den Nahrungsmangel bedingen. Bei diesen Kindern erfolgt 
der Stuhlgang deshalb so träge, weil wegen der unzureichenden Milch- 
raenge nicht genügend Material zur Fäcesbildung vorhanden ist; die 
aus diesem Grunde Obstipierten unterscheiden sich aber von jenen, 
die infolge zu guter Assimilation an Verstopfung leiden, durch die 
Beeinträchtigung ihres Allgemeinbefindens; sie zeigen mehr oder 
weniger starke Abmagerung, schreien viel, lassen sich leicht durch 
Darreichung von Kuhmilch beruhigen; auch entleeren sie nur wenig 
Urin — „sie sind selten nass“ — ein Symptom, das gleichfalls als 
Hinweis auf eine ungenügende Flüssigkeitszufuhr verwertet werden 
kann. Wo eine Wage vorhanden, da giebt diese sehr rasch Auf¬ 
schluss über die Ursache der Verstopfung. 

Ungleich häufiger als Brustkinder leiden die künstlich ernährten 
Säuglinge an chronischer Verstopfung. Und es lässt sich hierbei 
nicht verkennen, dass die Obstipation bei den weniger sorgfältig 
aufgefütterten Kindern der Landbevölkerung viel seltener ist als bei 
den nach allen Regeln der modernen Säuglingspflege ernährten Kin¬ 
dern der besser, situierten Kreise. 

Bei einer grossen Reihe künstlich ernährter Säuglinge ist die 
Verstopfung als die Folge allzureichlicher Zufuhr von Nahrung auf¬ 
zufassen. Noch weit mehr als bei der natürlichen Ernährung werden 
hier die Säuglinge in der unzweckmässigsten Weise überfüttert, nach 
der ebenso verbreiteten als unvernünftigen Ansicht, dass ein Kind 
umso besser gedeiht, je mehr es trinkt; unterstützt werden die Mütter 
in dieser falschen Auffassung durch das iu der That oft erstaunliche 
Trinkvermögen der an grosse Flüssigkeitsmengen allmählich gewöhnten 
Säuglinge, und erst die Beobachtung, dass die Kleinen anstatt kräftig 
zu gedeihen, an Körpergewicht nicht zunehmen und an allerlei Be¬ 
schwerden, insbesondere an Verstopfung leiden, lässt einen ersten 
Zweifel an der Richtigkeit jener Ansicht aufkommen. Die Über¬ 
fütterung führt durch die andauernde Mehrarbeit, die dem Verdau¬ 
ungsapparat zugemutet wird, durch die Überfüllung des Darmtraktus 
mit grossen Flüssigkeitsmengen und durch den Reiz der unver¬ 
daut gebliebenen reichlichen Nahrungsreste zu intestinalen Störungen 
und in erster Linie zur Obstipation. 

Recht häufig beobachtet man aber auch bei Kindern, die, was 
die Quantität der dargereichten Nahrung betrifft, ziemlich zweck¬ 
mässig ernährt werden, dass sie hartnäckig obstipiert sind, und es 
muss deshalb bei diesen Fällen die Ursache der Verstopfung in der 
Qualität der Milch gesucht werden. Vollmilch in zu frühem Alter 
gereicht, erzeugt oft chronische Obstipation, wenngleich die betreffenden 
Kinder lange Zeit hindurch recht gut dabei gedeihen können. Aber 
auch bei schon älteren Säuglingen kann die Kuhmilch als solche ob- 
stipierend wirken; Verdünnungen mit Wasser beseitigen dann oft das 
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Leiden. Allzu grosse Verdünnungen können indes gleichfalls Ver¬ 
stopfung hervorrufen, meist wohl durch die gleichzeitig damit ver¬ 
bundene Darreichung allzugrosser Flüssigkeitsmengen. Eine nicht 
geringe Anzahl von Flaschenkindern zeigt bei ausschliesslicher 
Kuhmilchernährung eine Stuhlträgheit, die allen quantitativen und 
qualitativen Modifikationen der Milchnahrung trotzt und erst weicht, 
sobald Beikost gegeben oder zur gemischten Kost übergegangeu wird. 
Die obstipierende Wirkung der Kuhmilch erklären die Einen durch 
den zu grossen Reichtum an Kasein, die Andern durch den Mangel 
an Fett; für die erstere Auffassung wird der Erfolg der Milchverdün¬ 
nung, für die letztere der des Fettzusatzes angeführt; es spielen wohl 
beide Momente eine wichtige Rolle. Doch es wäre eine zu einseitige 
Auffassung, wollte man ausschliesslich den rein chemischen Ver¬ 
schiedenheiten der Kuhmilch und der Frauenmilch die obstipierende 
Wirkung der Kuhmilch zuschreiben; es dürfen auch hierbei jene 
Differenzen im biologischen Verhalten der beiden Milcharten nicht 
ausser Acht gelassen werden, die gerade in neuerer Zeit eine bisher 
unbekannte Wertschätzung gefunden. Und welche Unterschiede schaffen 
wir in dieser Hinsicht allein schon künstlich durch das Kochen, resp. 
durch die Behandlung der Kuhmilch im Soxbletl 

Begünstigt wird der schädliche Einfluss der Kuhmilch noch durch 
den leider so häufigen Zusatz von Mehlen schon in den ersten Lebens¬ 
monaten; in dieser frühen Periode geht die Umwandlung der Stärke 
in Dextrin und Zucker infolge der noch nicht so reichlich vorhandenen 
Fermente in weit geringerem Umfang vor sich wie später, und die 
Menge der unverdaut gebliebenen Stärkereste fördert ganz wesentlich 
die schon bestehende geringe Stuhlträgheit. 

Nicht selten stellt sich, besonders bei Flaschenkindern, im An¬ 
schluss an einen geheilten, akuten Magendarmkatarrh oder häufiger 
an eine abgeklungene chronische Diarrhoe Verstopfung ein. Bei 
solchen Fällen muss als Ursache der Obstipation eine gewisse Atonie 
der Darmmuskulatur (und eine verminderte Darmsaftsekretion?) an¬ 
genommen werdeu ; die entzündlichen Vorgänge in der Darm-Schleim¬ 
haut sind wohl nicht ohne mehr oder weniger schädliche Rückwirkung 
auf die Muscularis geblieben und haben daselbst eine funktionelle 
Schwäche zurückgelassen. 

Die bisher genannten Ursachen der Obstipation sowohl bei den 
natürlich als auch künstlich ernährten Säuglingen waren funktioneller 
Natur; demgegenüber können auch anatomische Veränderungen im 
Intestinaltraktus ein ätiologisches Moment für eine chronische Stuhl¬ 
verstopfung abgeben. 

Ob die histologisch nachgewiesene geringere Entwickelung der 
Darmmuskelschicht beim Säugling ursächlich für die Häufigkeit der 
Obstipation gerade in dieser Lebensperiode mit in Betracht gezogen 
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werden muss, ist noch ungewiss; für sich allein kann sie, soweit sie 
sich in physiologischen Grenzen hält, wohl nur als disponierendes 
Moment betrachtet werden. 

Wesentlich wichtiger erscheint ein anderer anatomischer Befund, 
der eine Verschiedenheit des Säuglingsdarmes von dem des älteren 
Kindes und dem des Erwachsenen feststellt, nämlich die Thatsache, 
dass beim Neugeborenen der Dickdarm im Verhältnis zum Dünndarm 
viel grösser ist als beim Erwachsenen: dieser infantile Zustand des 
Dickdarms zeigt sich am deutlichsten am S romanum, das im Ver¬ 
hältnis zur Bauchhöhle eine auffallende Länge besitzt und des¬ 
halb — unterstützt durch die freie Beweglichkeit an dem langen 
Mesosigmoideum — oft mehr oder weniger reichliche Schlingenbildung 
aufweist. Obgleich diese letztere auch bestehen kann, ohne patho¬ 
logische Erscheinungen hervorzurufen, so kann man sich — wenn man 
diese Verhältnisse an einem grösseren Sektionsmaterial verfolgt — des 
Eindrucks nicht erwehren, dass durch die grosse Länge und durch 
die Schlingenbildung der Flexura sigmoidea die Fortbewegung der 
Darmcontenta erschwert werden kapn und dadurch das häufigere Auf¬ 
treten der Obstipation gerade beim Säugling teilweise verständlich 
wird. Nun giebt es gleichsam eine Übertreibung jenes physiologischen 
Zustandes des S. Romanum in den anatomischen Veränderungen, wie 
sie der sogen. Hirschsprung’schen Krankheit zu Grunde liegen. 
Diese Affektion ist klinisch charakterisiert durch eine meist von 
Geburt an bestehende äusserst hartnäckige Verstopfung: pathologisch¬ 
anatomisch findet man eine abnorme Dilatation des untersten Darm¬ 
abschnittes. Kongenital ist hierbei zumeist nur eine abnorme Ver- 
grösserung der Flexur in ihrer Längenausdehnung; diese pathologische 
Beschaffenheit der Flexur führt im Verein mit gleichzeitiger Schlingen¬ 
bildung zu hartnäckiger Coprostase und zu sekundärer, oft kolossaler 
Dilatation des betroffenen Darmabschnittes. 

Eine andere anatomische Ursache der Obstipation ist in an¬ 
geborenen Atresien des Darmschlauches gegeben, ferner in Stenosen 
und in peritonitischen Strängen, die durch Abknickungen des Darms 
eine temporäre Verengerung des Lumens hervorrufen können. Die 
Stenosen sind — soweit sie das Säuglingsalter betreffen — kongenital 
und als Narben einer intrauterin abgelaufenen Entzündung aufzufassen, 
desgleichen auch die erwähnten peritonitischen Stränge. 

Rhagaden und Fissuren am Anus können bei älteren Säuglingen 
durch die Schmerzen bei der Defäkation reflektorisch Stuhlverhaltung 
hervorrufen. 

Wenn wir nunmehr das Säuglingsalter verlassen und uns 
zu den Kindern jenseits des 2. Lebenssemesters wenden, so finden 
wir hier entsprechend den veränderten anatomischen und physio¬ 
logischen Verhältnissen, insbesondere aber entsprechend dem Wechsel 
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in der Ernährung und den Lebensgewohnheiten auch teilweis andere 
Ursachen für die chronische Obstipation. Das 2. und 3. Lebensjahr 
weist gleichfalls noch ein recht häufiges Erkranktsein an Stuhlver¬ 
stopfung auf. 

Oft handelt es sich um mässig ernährte, schlecht entwickelte, 
meist auch rachitische Kinder, bei denen wohl eine gewisse motorische 
Insuffizienz der Darmmuskulatur angenommen und als Begleiterschei¬ 
nung der allgemeinen Körperschwäche aufgefasst werden muss. 

Ungleich häufiger als in den armen Volksschichten, wo eine 
zu trockene Nahrung (aus Brot und Kartoffeln bestehend) nicht selten 
die Ursache der Stuhlverhaltung bildet, treffen wir die chronische 
Obstipation bei Kindern in den sozial besser gestellten und intelligen¬ 
teren Kreisen an. Hier handelt es sich dann zumeist um die Folgen 
einer unzweckmässigen Ernährung; ein genaues anamnestisches Ein¬ 
gehen wird in der Mehrzahl der Fälle eine solche Ätiologie feststellen 
können, wenn auch das leidlich gute Aussehen der betreffenden 
Kinder nicht gerade eine falsche Ernährung vermuten lässt. 

Die grössere Sorgfalt, die heute den Kindern gewidmet und 
welche durch die gegen früher geringere Anzahl derselben ermöglicht 
wird, hat, gerade was die Ernährung des Kindes jenseits des Säug- 
liugsalters betrifft, so manche Unzuträglichkeiten mit sich gebracht. 
Alle Bemühungen sorgsamer und intelligenter Eltern sind darauf ge¬ 
richtet, dem Kinde eine möglichst „kräftige Kost“ zuzuführen. Leider 
hat dieser ebenso häufig angewandte als selten präzisierte Begriff all¬ 
mählich dazu geführt, dass in der Praxis der Kinderernährung die 
beiden Prinzipien lege artis und lege naturae, die mehr wie sonst 
gerade während dieses wichtigen Lebensabschnittes sich decken sollten, 
ganz verschiedene Wege gehen. Die Therapie, die in solchen Fällen 
weiter nichts zu thun hat, als die gestörte Harmonie zwischen diesen 
beiden Grundsätzen wieder berzustellen, erzielt allein dadurch schon 
fast stets einen definitiven Erfolg. 

Nicht nur im Publikum, sondern auch von vielen Ärzten wird 
unter „kräftiger Kost“ die Ernährung hauptsächlich mit Milch, Fleisch 
und mit Eiern verstanden; diese Auffassung schliesst ein altes, seit 
Liebig ganz besonders verbreitetes Vorurteil in sich, dass nämlich 
das Eiweiss den wichtigsten Nährstoff darstelle, gegen den das Fett 
und der Zucker ganz beträchtlich zurückständen. Nicht nur dass 
man z. B. den Kohlehydraten und Vegetabilien ihren bekannten Nähr¬ 
wert für die Kinder abspricht, man beschuldigt sogar die ersteren 
der Beförderung der Skrofulöse, der Schädigung der Zähne und der Er¬ 
zeugung von Verdauungsbeschwerden, und die Vegetabilien hält man 
wegen ihrer schweren Verdaulichkeit und wegen ihres geringen Nähr¬ 
wertes überhaupt für überflüssig. So kommt es, dass wir nicht selten 
eine ganz einseitige Diät vorfinden. Bald handelt es sich bei den 
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ob8tipierten juugen Kindern um eine ihrem Alter nicht entsprechende 
allzu reichliche Fleischkost, bald um eine von sorgsamen Eltern 
nach ihrem Nährwert peinlich ausgewählte Diät, bei der kotbildende 
und die Peristaltik anregende Stoffe, wie Schwarzbrot, Kartoffeln und 
vor allem Gemüse, wenn überhaupt, daun nur in unzureichenden 
Mengen gegeben werden. Die bei weitem wichtigste Rolle aber bei 
der Entstehung der Obstipation in diesem Kindesalter spielt die Milch, 
d. h. deren unzweckmässige, aller vernünftigen Denkungsweise oft 
hohnsprechende Verabreichung. „Milch ist die beste Nahrung, 
welche man einem Kind überhaupt geben kann; Milch kann ein 
Kind — ohne Unterschied des Alters — nie genug bekommen“; in 
allen Tonarten klingt dieses Loblied auf die allein kräftig machende 
Milch dem Arzte entgegen, und es sind nicht die unvernünftigsten 
Mütter, die diese Ansicht konsequent in der Praxis durchführen. 
Kinder, die glücklich das Säuglingsalter hinter sich und allmählich 
das 4. Lebenssemester erreicht haben, werden dazu angehalten, oft 
unter Zwang, recht viel Milch zu trinken, insbesondere ihren Durst 
ja nie mit dem so schädlichen Wasser zu löschen, sondern immerzu 
mit der so nahrhaften Milch. Nicht selten gewöhnen sich die armen 
Kinder — denen für ein einfaches Butterbrot die ganze kräftige Kost 
feil wäre — an die Milch, so dass sie dieselbe gern trinken; in vielen 
Fällen sträubt sich gottlob die gesunde Natur des Kindes gegen die 
viele Milch, doch die Vernunft der Eltern bricht auch diesen Wider¬ 
stand. 1—2 Liter ist ungefähr die tägliche Durchschnittsmenge der 
getrunkenen Milch; oft ist diese Quantität nur durch genaues anam¬ 
nestisches Eingehen zu eruieren. Manche Kinder verlieren nun bei 
diesen Milchmengen den Appetit zum Essen; sie sind gesättigt und 
haben keine rechte Lust mehr, etwas Festes zu sich zu nehmen; die 
gemischte Kost tritt hinter die immer noch bevorzugte Fütterung 
mit Kuhmilch zurück. Dass diese für den „Säugling“ adaequate 
Ernährung für das 2- und 3 jährige Kind nicht ohne intestinale 
Störungen auf die Dauer bestehen kann, sollte eigentlich selbstver¬ 
ständlich sein; eine hartnäckige Obstipation ist die häufigste Folge 
und weicht erst einer zweckmässigen Änderung der Diät. Andere 
Kinder wiederum lassen sich durch das Milchtrinken ihren Appetit 
nicht weseutlich beeinträchtigen; sie essen leidlich gut mit und trinken 
doch */*— 1V* Liter Milch täglich noch so nebenbei für den Durst; 
hier führt, abgesehen von noch anderen Momenten, die Überfütterung 
zur Stuhlverhaltung. Die Ätiologie der Obstipation in diesem Kindes¬ 
alter, wie wir sie in der unzweckmässigen Ernährung, insbesondere 
in der sogenannten „kräftigen Kost“ gegeben fanden, ist eine sehr 
beachtenswerte, nicht zum wenigsten deshalb, weil sie den im Publi¬ 
kum geläufigen Anschauungen widerspricht und in vielen Fällen 
nur durch eine genaue daraufhin gerichtete Anamnese festgestellt 
werden kann. 
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Bei manchen Kindern treffen wir trotz anscheinend zweck¬ 
mässiger Ernährung eine Obstipation an, die einer Änderung der 
Diät rasch weicht; für solche Fälle müssen wir — beim Fehlen 
anderer ätiologischer Momente — eine individuelle Neigung zur Stuhl¬ 
trägheit gewissen Ernährungsarten gegenüber voraussetzen, wie wir 
überhaupt bei vielen Kindern die Annahme einer konstitutionellen 
Disposition zur Stuhlverhaltung nicht umgehen können. Ob hierbei 
die Heredität eine Rolle spielt, lässt sich mit Rücksicht auf die grosse 
Häufigkeit der Obstipation bei Kindern und Müttern kaum mit Sicher¬ 
heit entscheiden. 

Bei den etwas älteren Kindern (4.-5. Lebensjahr bis weit in 
das schulpflichtige Alter hinein) kommen ausser den bereits genann¬ 
ten Ursachen noch andere ätiologische Momente für das Auftreten 
der Obstipation in Betracht. In erster Linie ist es hier die üble An¬ 
gewohnheit so vieler Kinder, ganz unregelmässig das Klosett aufzu¬ 
suchen; Vergesslichkeit, Faulheit, bei den Schulkindern die Unruhe 
und Hast, ist es zumeist, die eine Ordnung in den Schlussakten der 
Verdauung nicht recht aufkommen lässt; auch die sonst so pein¬ 
liche Aufsicht der Mutter versagt hier nicht selten, indem diesem 
wichtigen Punkte nicht die genügende Beachtung geschenkt wird. 
So viel Wert einerseits darauf gelegt wird, dass die Kinder tüchtig 
essen und trinken, ebenso häufig wird es anderseits versäumt nach¬ 
zusehen, ob die Defäkation auch der erzielten Polyphagie entspricht. 
Aus jener schlechten Angewohnheit der Kinder entwickelt sich nun 
recht oft eine hartnäckige Obstipation, deren Pathogenese leicht ver¬ 
ständlich ist; und gerade diese Stuhlträgheit ist es, die durch das 
ganze schulpflichtige Alter hindurchgeschleppt und als ein dann kaum 
noch zu beeinflussendes Leiden mit in die Pubertätsjahre hinüber¬ 
genommen werden kann. 

Bei den Schulkindern spielt der Mangel an körperlichen Be¬ 
wegungen keine unwesentliche Rolle für die Entstehung der Stuhlträg¬ 
heit; durch dieses ätiologische Moment wird auch das häufigere Vor¬ 
kommen der Obstipation bei den Mädchen gegenüber den sich mehr 
im Freien aufhaltenden Knaben teilweise bedingt; auch die allge¬ 
meine Körperschwäche wirkt in diesem Sinne recht ungünstig. 

Nervöse Störungen, insbesondere die Hysterie finden sich bei 
Kindern oft mit Obstipation vergesellschaftet; hierhin muss wohl auch 
die der Masturbation zur Last gelegte Stuhlverhaltung, gerechnet 
werden. 

Auf die bei Enteritis membranacea und nach chronischen Diar¬ 
rhoen (insbesondere Dysentrie mit senkundärer Striktur) auftretende 
Obstructio alvi soll nur kurz hingewiesen werden. Analfissuren können 
durch die Schmerzen bei der Defäkation sehr hartnäckige Verstopfung 
zur Folge haben. Die Furcht vor den Schmerzen veranlasst das 
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Kind die Stuhlentleerung aufzuschieben; jeder Versuch der Defäkation 
löst einen schmerzhaften Krampf des Spbincter ani aus; die Kinder 
springen unverrichteter Sache vom Töpfchen auf, weinen und unter¬ 
lassen wiederum auf mehrere Tage jeden weiteren Versuch. Auf 
diese Weise entsteht — da die harten Scybala die Fissur entweder 
primär hervorrufen oder die vorhandenen verschlimmern können —, 
ein Circulus vitiosus mit manchmal recht schweren Begleiterschei¬ 
nungen. 

Was die Symptomatologie der chronischen Obstipation im 
Kindesalter betrifft, so steht wohl in der Regel die Stuhl Verstopfung 
im Vordergrund des klinischen Bildes; in einer grossen Reihe von 
Fällen jedoch tritt sie ganz hinter ihre Begleit- und Folgeerschei¬ 
nungen zurück, so dass erst eine genaue darauf gerichtete Unter¬ 
suchung in einer übersehenen oder kaum beachteten Stuhlträgheit 
die Ursache des vorliegenden Krankheitsbildes findet. 

Die Dauer der Stuhlverhaltung ist eine recht verschiedene. Es 
giebt Fälle, bei denen wir, obgleich täglich ein- oder mehrmal Stuhl¬ 
gang erfolgt, trotzdem aus dem quantitativen und qualitativen Ver¬ 
halten der Fäces, aus den Störungen des Allgemeinbefindens und 
aus lokalen Affektionen eine Obstipation diagnostizieren müssen; 
auch ex juvantibus wird unsere Auffassung unterstützt. Andererseits 
giebt es sehr schwere Fälle von Stuhlverhaltung, bei denen viele Tage, 
manchmal 1—2 Wochen und noch länger hierdurch keine Defäkation 
erfolgt; diesen extremen Formen liegen meist anatomische Verände¬ 
rungen zu Grunde, wie wir sie oben bei der Pathogenese derHirsch- 
sprung’schen Krankheit kennen gelernt haben. Bei der Mehrzahl 
der Fälle von chronischer Obstipation zieht sich die Obstructio alvi 
selten über 2—4 Tage hin; meist warten die Mütter nicht länger zu 
und helfen mit ihren für den Augenblick selten versagenden Haus¬ 
mitteln nach. Oft beobachten wir bei Kindern, die an chronischer 
Obstipation leiden, Perioden, während welcher der Stuhlgang ziem¬ 
lich regelmässig erfolgt; uach einer mehr oder weniger langen der¬ 
artigen Pause stellt sich die Verstopfung aber meist wieder ein. Ebenso 
wechselt die Stuhlträgheit nicht selten mit Diarrhoen ab; und die 
Diagnose gerade dieser Durchfälle ist von ausserordentlicher Wichtig¬ 
keit, weil sehr leicht eine falsche Therapie eingeschlagen werden 
kann. Die Stagnation der Fäkalmassen im Darm obstipierter Kinder 
kann durch den Reiz der sich zersetzenden Stoffe einen schweren 
Katarrh der Schleimhaut hervorrufen, der in übelriechenden, schleimig¬ 
blutigen Stühlen seinen Ausdruck findet; die Sekretion grosser Schleim¬ 
mengen aus dem untersten Dickdarmabschnitt ist typisch für eine Reihe 
dieser durch Obstipation verursachten Durchfälle. Wie die Anzahl der 
Stühle, so zeigt auch das Aussehen der Fäces bei den obstipierten 
Kindern ein verschiedenes Verhalten. Was die Quantität betrifft, so 
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ist man oft erstaunt über die geringen Mengen des ausgescbiedenen 
Kotes. Bei der grossen Mehrzahl der Fälle von Stuhlverstopfung 
kann man die immer wiederkehrende Thatsache beobachten, dass die 
Fäces nur fragmentär entleert werden; gerade diese unvollständigen 
Defäkationen sind es, die es ermöglichen, dass, obgleich ein Kind 
täglich Stuhlgang zeigt, trotzdem eine Retardatio alvi statthat, weil 
eben die Fäces nie vollständig ausgestossen werden. 

Die Fäces selbst zeigen oft ein ganz normales Aussehen; 
meistens jedoch bieten sie ein abnormes qualitatives Verhalten, vor 
allem hinsichtlich ihrer Farbe und ihrer Konsistenz. Bei Säuglingen 
sind sie in der Mehrzahl der Fälle etwas heller wie gewöhnlich und 
können ganz farblos werden; durch den langen Aufenthalt im Dick¬ 
darm verlieren sie mit dem Wassergehalt ihre breiige Konsistenz; sie 
werden fest, trocken, stückig und rollen manchmal als kleine Brockel 
aus den Windeln heraus. Nicht selten werdeu bei ein und derselben 
Defäkation zuerst harte Massen und gleich danach ein dünnbreiiger, 
wässeriger Stuhl, mit Bröckeln dazwischen, entleert. 

Bei den Kindern jenseits des Säuglingsalters treffen wir ein 
ähnliches Verhalten der Fäces an; auch hier können letztere eine 
hellere Farbe annehmen und an die Stühle beim Icterus catarrhalis 
erinnern, mit denen sie auch den nicht seltenen furchtbaren Gestank 
teilen, der wie die Mütter manchmal erzählen, einen Aufenthalt in 
dem betreffenden Zimmer fast unmöglich macht. Doch zeigen die 
Kinder keinerlei Zeichen von Gelbsucht, so dass die Frage, ob die 
abnorme Farblosigkeit von einer mangelhaften Gallenabsonderung oder 
verminderter Fettbeimeugung, resp. von einem vermehrten Kalk¬ 
gehalt herrührt, noch unentschieden ist. In einer Reihe von Fällen 
zeigen die Fäces ein verbranntes Aussehen und sind dabei oft mit 
einer spinnwebenähnlichen Schleimhülle überzogen. Auch die Kon¬ 
sistenz ist zumeist eine festere wie unter normalen Verhältnissen; die 
Scybala sind geballt und können steinhart werden, so dass sie manch¬ 
mal klappernd ins Nachtgeschirr fallen. 

Die Konsistenzveränderungen der Fäces haben notwendigerweise 
eine Erschwerung der Defäkation zur Folge. Die Säuglinge, bei denen 
sonst dieser Akt geräuschlos und unbemerkt vor sich geht, lassen, 
wenn sie obstipiert sind, deutlich erkennen, mit welchen Mühen und 
Schmerzen die Ausstossung der harten Scybala für sie verknüpft 
ist. Man sieht die kleinen Wesen schon vor der Defäkation unruhig 
werden; alle Beschwichtigungsversuche, selbst mit der Flasche, sind 
erfolglos; die Beinchen sind an den Leib angezogen, der Gesichts¬ 
ausdruck ist ängstlich. Beginnt die Defäkation, so drängen und 
pressen sie; das Gesicht wird dabei nicht selten dunkelrot und sch weiss¬ 
bedeckt. Der Durchtritt der harten Fäces durch den Sphincter 
ani löst ein klägliches Jammergeschrei aus oder die Kinder liegen 
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starr wie im Krampf da. Manchmal zeugen noch frischrote Blut¬ 
spuren auf den hellen Scybala von den Insulten, welche die Rektal¬ 
schleimhaut von seiten der festen Contenta zu erdulden hatte. Neben 
diesen Fällen, bei denen die Schmerzen periodisch an die Defäkation 
geknüpft sind, giebt es noch solche, wo Kolikanfälle auch in der 
Zwischenzeit auf treten; die Säuglinge werden — ohne nachweislichen 
Grund — plötzlich unruhig, wimmern, heulen; das Gesicht wird ver¬ 
zerrt und zeigt Zuckungen; die kleinen Wesen winden sich vor 
Schmerzen, die Beinchen werden an den Leib augezogen und wieder 
ausgestreckt. Der Kolikanfall klingt langsam ab. Die Ursache dieser 
Koliken muss in einer abnormen Ausdehnung des Darmes und in 
vermehrten Versuchen desselben, sich durch Kontraktion der stagnieren¬ 
den und die Schleimhaut reizenden Scybala zu entledigen, ange¬ 
nommen werden. 

Die quälenden Schmerzen bei dem Stuhlgang werden noch ge¬ 
steigert durch das Vorhandensein von Analfissuren, und man hat 
deshalb bei Kindern, die aus Furcht vor den Schmerzen bei der 
Defäkation nur gezwungen das Nachtgeschirr aufsuchen, stets nach 
dem Vorhandensein solcher Rhagaden zu forschen. Es sei hierbei 
darauf hingewiesen, dass auch Fissuren oberhalb des Sphincter internus 
dieselben Beschwerden hervorrufen können. Nach dem Stuhlgang 
bleiben die Kinder oft noch lange auf dem Töpfchen sitzen, weil die 
im Rektum zurückgebliebenen Fäces einen Drang zur Defäkation 
auslösen; wie schon oben erwähnt, erfolgt bei vielen obstipierten 
Kindern die Stuhlentleeruug nur fragmentär. 

Zu den Schmerzen bei der Defäkation gesellt sich nicht selten 
ein erschwertes Harnen. Ob die Harnverhaltung als ein reflektorischer 
Spasmus des Sphincter vesicae aufgefasst werden muss oder ob sie 
durch Druck des mit Kot gefüllten Rektum auf den Blasenhals ver¬ 
ursacht wird, ist schwer zu entscheiden; es mögen wohl beide Auf¬ 
fassungen richtig sein. Die Harnverhaltung ist manchmal recht qual¬ 
voll und kann 12—24 Stunden andauern, was bei den Müttern 
grosse Aufregung hervorruft, insbesondere wenn der Urin bei beson¬ 
ders mit Fleisch gefütterten Kindern infolge seines Reichtums an Harn¬ 
säure satzig und dunkel gefärbt ist. 

Die Erschwerung der Defäkation kann bei manchen Säuglingen 
eine Hernie hervorrufen; durch das häufige Pressen und Drängen 
kommt der Bauchring nicht zur Obliteration, resp. er weicht, wenn 
er schon leicht verklebt ist, wieder auseinander; ebenso der Leisten¬ 
ring. Auch mancher Prolaps der Rektalschleimhaut ist der Obstipation 
zur Last zu legen. 

Die Untersuchung des Abdomens bei obstipierten Kindern ergiebt 
in den meisten Fällen keinerlei abnormen Befund; bei Säuglingen wird 
man selten in der Lage sein, trotz der Weichheit des Leibes, die an- 
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gestauten Fäkalmassen durch die Bauchdecken durchzupalpieren. Oft 
fehlt, und zwar in den verschiedensten Altersklassen, jede Tympanie 
des Abdomens. Nur bei Rachitikern oder überhaupt bei Kindern, bei 
denen wir eine Atouie der Darmmuskulatur als Ursache der Obstipation 
annehmen, treffen wir nicht selten einen mehr oder weniger starken 
Meteorismus. Bei den Fällen von Hirschsprung’scher Krankheit 
vermissen wir nie eine beträchtliche Spannung und Auftreibung des 
Leibes. Immerhin sei doch darauf hingewiesen, dass in manchen 
Fällen von einfacher Obstipation starker Meteorismus vorhanden sein 
und eine Differentialdiagnose mit der tuberkulösen Peritonitis nötig 
machen kann; für die unkomplizierte Stuhl verhaltung sprechen folgende 
Symptome: Der Leib ist trotz des Meteorismus nicht gespannt; es fehlt 
der Ascites, sowie abnorme Resistenz; vor allem besteht keine so 
schwere Ernährungsstörung wie bei der chronischen Peritonitis; ferner 
wechselt die Verstopfung nicht selten mit Durchfall ab. 

Wie schon oben erwähnt, liegt die klinische Bedeutung der habi¬ 
tuellen Obstipation nicht zum geringsten Teile in der Rückwirkung 
auf bestimmte Organe und vor allem auf das Allgemeinbefinden. Es 
sei hier nicht verkannt, dass die chronische Stuhlverstopfung an sich 
kein Hindernis für eine gedeihliche Eutwickelung des Kindes bilden 
braucht; es giebt eine grosse Reihe von Fällen, wo die Stuhlträgheit 
lange Zeit hindurch bestehen kann, ohne irgendwelche krankhafte 
Störungen hervorzurufen oder höchstens solche, die mit der erschwerten 
Defäkation Zusammenhängen. Doch diese Fälle sind sicherlich in der 
Minderzahl, und selbst bei diesen Kindern sehen wir eines Tags plötz¬ 
lich pathologische Erscheinungen ausserhalb des Intestinaltraktus auf- 
treten, die mit Sicherheit auf die bis dahin so harmlos bestehende 
Obstipation zurückgefübrt werden müssen. 

Meist ohne nachweisliche Ursache können bei chronisch obsti- 
pierten, sonst aber anscheinend gesunden Kindern plötzlich sehr 
schwere Symptome auftreten: Säuglinge fangen an, ohne sichtlichen 
Grund unruhig zu werden; rasch setzt hohes Fieber ein und es treten 
nicht selten gleichzeitig Zuckungen im Gesicht und in den Armen, bis 
zu den schwersten Konvulsionen sich steigernd auf; die unaufhörlichen 
Lippenbewegungeu verraten einen kaum zu stillenden Durst. Ältere 
Kinder, die sich abends noch gesund ins Bett gelegt haben, wachen 
nachts plötzlich unter grosser Erregung auf; die Wangen sind bald 
blass, bald fieberhaft gerötet, die Zunge belegt. Das Abdomen kann 
tympanitisch aufgetrieben und schmerzhaft sein; die Druckempfind¬ 
lichkeit ist diffus. Gleichzeitig treten manchmal kolikartige Leib¬ 
schmerzen auf. In schweren Fällen kommen ernste cerebrale Erschei¬ 
nungen hinzu, wie Somnolenz, Kopfschmerzen, ja selbst Arhythmie des 
Pulses uud Pupillendifferenz, und können andere Erkrankungen, wie 
Typhus, Pneumonie und bei gleichzeitigem Erbrechen Meningitis vor- 
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täuschen. Der Verlauf zeigt, dass nur die Obstipation es war, welche 
das schwere Symptomenbild ausgelöst hatte. 

E. W., 8 Monate alt Bia heute immer gesund. Vollmilch seit dem 4. Lebens* 
monat. Stets Verstopfung; Stuhlgang selten ohne künstliche Nachhülfe. 

Heute früh trat bei dem Kinde ohne nachweisliche Ursache plötzlich ein 
Krampfanfall auf: Die Augen wurden verdreht, der ganze KOrper steif gestreckt, 
Zuckungen in den Extremitäten; der Anfall dauerte ungefähr 5 Minuten. 

Befund: Prächtig entwickelter Säugling. Innere Organe ohne Abweichung. 
Haut blass. Urin o. B. Auf der Haut raässig reichliche hellrote KnOtchen, besonders 
im Gesicht. Temp. 37,2°. Diagnose: Obstipation. Lichen, urticatus. Therap. Calomel. 
0,03 3stdl. bis reichlich Stuhl erfolgt. Am nächsten Tag Temp. 38,7°. Krämpfe 
4—6 mal täglich, von unveränderter Intensität. StrophulusknOtchen noch zahl¬ 
reicher. ' Es ist bis jetzt noch kein Stuhl erfolgt. Sofort wird dem Kinde Rizinusöl 
gegeben, worauf nach einer Stunde reichliche Fäcesmengen entleert werden. .Die 
Krämpfe bleiben von da an völlig aus, das Fieber fiel. Ara 3. Krankheitstag wurde 
noch einmal abgeführt und das ganze schwere Krankheitsbild war vollständig ver¬ 
schwunden. Auch der Strophulus war weg. Die Regelung der Diät beseitigte für die 
weitere Zeit die bis dahin so hartnäckige Obstipation und damit auch die Wieder¬ 
kehr der für die Eltern recht ängstlichen Erscheinungen. 

Gegenüber den Störungen, wie sie durch akute Exacerbationen 
einer schon lang bestehenden Obstipation hervorgerufen werden 
können, sind von noch grösserer Bedeutung jene Rückwirkungen auf 
den gesamten Organismus oder einzelne Organe, wie wir sie der 
habituellen Verstopfung als solcher zur Last legen müssen. Und hier 
sind wir gezwungen, mit einem Faktor zu rechnen, der uns in seinem 
Wesen zwar noch völlig rätselhaft ist, ohne dessen theoretische An¬ 
nahme aber jeder Erklärungsversuch der klinischen Symptome fast 
unmöglich erscheint; es ist das die Autointoxikation, die auch in dem 
Krankheitsbild der chronischen Obstipation eine grosse Rolle spielt. 
Wir kennen einerseits Affektionen, die wie die Urticaria durch inte¬ 
stinale Resorption toxischer Stoffe hervorgerufen werden, andererseits 
lehrt uns die Erfahrung, dass manche, jeder externen Therapie 
trotzende Hauterkrankung, wie Lichen urticatus, gewisse Ekzeme, 
durch die ausschliessliche Behandlung der gleichzeitig bestehenden 
Obstipation rasch und definitiv geheilt werden; dieselben Beobach¬ 
tungen können wir auch bei anderen Begleiterscheinungen der chro¬ 
nischen Stuhlverstopfung machen. Es ist deshalb nicht unlogisch, 
wenn wir Symptome, die so häufig mit der habituellen Stuhlträg¬ 
heit vergesellschaftet sind und auch gleichzeitig mit derselben ver¬ 
schwinden, auf die Obstipation als die Grundkrankheit zurückführen. 
Die Wirkung der primären Erkrankung ist als eine indirekte auf¬ 
zufassen, mittelbar durch die bei der Coprostase abnorm entstehenden 
und resorbierten Stoffe, welche in den Blutkreislauf übergehen. Welcher 
Natur diese Toxine sind, ist bei ihrer vorerst noch hypothetischen 
Existenz völlig unbekannt; es können Stoffwechselprodukte aus der 
eingeführten Nahrung sein oder auch Produkte von Darmbakterien, 
deren Vegetationsbedingungen durch die chronische Stuhlverhaltung 
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beträchtliche Veränderungen erlitten haben. Es ist hier nicht der 
Ort, näher auf das Gebiet der Autointoxikationen einzugehen; wie 
auch der Zusammenhang zwischen der Obstipation und ihren noch 
zu beschreibenden Begleiterscheinungen zustande kommen mag, wichtig 
für uns ist — um bei dem praktisch Bewiesenen zu bleiben — die 
Thatsache des inneren Zusammenhanges zwischen der Stuhlverstopfung 
und ihren sekundären Affektionen, wichtig auch vor allem deshalb, 
weil im gegebenen Einzelfalle nur die Kenntnis dieser Thatsache eine 
kausale Therapie ermöglicht. Als mit die häufigsten Begleiterschei¬ 
nungen der habituellen Obstipation sind gewisse Erkrankungen der 
Haut zu betrachten. Hier ist es in erster Linie neben der Urticaria 
die chronische Form derselben, der Lichen urticatus, auch Strophulus 
(Juckblattern) genannt. Nicht nur, dass wir diese Knötchen sehr 
häufig bei obstipierten Kindern antreffen, es bildet vielmehr auch in fast 
allen Fällen von Strophulus die Stuhlverstopfung die Ursache der Haut- 
afEektion; so lange man die Obstipation nicht dauernd beseitigt, werden 
in diesen Fällen immer wieder Rezidive der oft spontan remittieren¬ 
den Lichenknötchen auftreten. Nicht immer findet sich das typische 
Bild des besonders nachts juckenden Strophulus vor; die Kratzeffekte 
können im Verein, mit den abgeblassten Knötchen manchmal den viel¬ 
geplagten Kindern das Aussehen von Scabieskranken geben. Die 
Diagnose des Lichen urticatus ist meist unschwer; sie wird ins¬ 
besondere durch die Anamnese, die das häufige Auftreten von Rezi¬ 
diven ergiebt, sehr erleichtert; es sei hier nur noch kurz darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Juckblattern nicht selten bei obstipierten Brust¬ 
kindern Vorkommen. Strophulus bei einem Säugling und bei Kindern, 
besonders im 2.—4. Lebensjahr, muss stets den Verdacht einer chro¬ 
nischen Stuhlverstopfung erwecken. 

Auch beim Ekzem der kleinen Kinder wird gerade in neuerer 
Zeit wieder mehr auf seinen hämatogenen Ursprung hingewiesen; 
insbesondere sollen intestinale Störungen und hier vor allem die 
habituelle Obstipation es sein, welche durch Autointoxikation die 
Ursache für das Ekzem abgiebt. Selbstverständlich kann die Annahme 
einer endogenen Entwickelung des Ekzems nicht auf alle Formen des¬ 
selben ausgedehnt werden; indes empfiehlt es sich, je jünger das Kind 
ist, umsomehr bei der Behandlung eines Ekzems an einen endogenen 
Ursprung, an eine Obstipation als das ätiologische Moment der Haut¬ 
affektion zu denken. 

Wie schon oben erwähnt wurde, kann die gedeihliche Entwicke¬ 
lung der Kinder mit habitueller Stuhlträgheit vollständig ungestört 
und ein recht zufriedenstellendes sein. Nicht selten sehen wir aber 
doch Störungen des Allgemeinbefindens, die bald als Begleiterschei¬ 
nung, bald als Folgezustände der chronischen Obstipation aufzufassen 
sind. Wo die Stuhlverstopfung der Ausdruck ist für eine ungenügende 
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Nahrungszufuhr oder für eine qualitativ ungeeignete Ernährung, da 
ist es nichts überraschendes, wenn die betreffenden Säuglinge in ihrer 
Entwickelung und ihrem Ernährungszustand Zurückbleiben. Bei 
Kindern jenseits des Säuglingsalters kommt indes die Obstipation 
auch als direkte Ursache für die Beeinträchtigung des Allgemein¬ 
befindens in Betracht. Es suchen nicht selten Mütter den Arzt auf 
mit der Klage, dass ihr Kind trotz sorgfältigster Pflege und bester 
Ernährung blass aussehe, mager bleibe, zeitweise den Appetit verliere 
und sehr unruhig schlafe; manchmal sollen auch rote Pickel auf der 
Haut sichtbar werden und nicht selten 1—2 Tage lang Fieber bestehen. 
Nur in wenigen Fällen werden auch leichte Leibschmerzen angegeben. 
Meist handelt es sich in diesen Fällen um 2—4 jährige Kinder aus 
besser situierten Kreisen. Die objektive Untersuchung vermag an 
den oft grazilen, aber nicht kränklich aussehenden Kindern nichts 
abnormes nachzuweisen; nicht selten findet sich allerdings eine mehr 
oder weniger starke Anämie; die Hautfarbe ist blass, manchmal mit 
einem Stich ins Gelbliche, was dann diesen Kindern ein schlechtes 
Aussehen giebt. Aber fast in allen Fällen besteht eme habituelle 
Obstipation, die bei den Müttern nur wenig oder überhaupt keine 
Beachtung gefundeu hat. Man kann sich hier des Eindruckes nicht 
erwehren, dass die chronische Stuhlverstopfung durch die andauernde 
Resorption schädlicher Stoffe Folgezustände geschaffen hat, wie sie 
am deutlichsten in der bestehenden Anämie zum Ausdruck kommt. 
Dass intestinale Störungen, insbesondere die Obstipation auämische 
Veränderungen des Blutes hervorrufen kann, ist eine durch experi¬ 
mentelle und anatomische Untersuchungen sehr wahrscheinlich ge¬ 
machte Annahme. 

Auch bei älteren, obstipierten Kindern treffen wir ähnliche 
Störungen wieder. Manche dieser Kinder leiden an hartnäckiger 
Appetitlosigkeit, die allen Stomachicis trotzt und erst nach der Be¬ 
seitigung der Stuhlverstopfung weicht. Andere klagen über Kopf¬ 
schmerzen, allgemeine Körperschwäche, sind schlaff und ermüden 
leicht; wieder andere sind reizbar, schreckhaft, träumen schwer und 
zeigen nächtliches Aufschrecken, manchmal auch starke Schweiss¬ 
ausbrüche des Nachts. Objektiv findet man in einigen Fällen neben 
einer mehr oder minder schweren Anämie eine Arhythmie und eine 
Verlangsamung des Pulses, meistens aber keinerlei pathologischen 
Befund ausser der hartnäckigen Obstipation. 

Die Diagnose der habituellen Obstipation ergiebt sich aus dem 
Gesagten; Schwierigkeiten dürften nur jene Fälle bereiten, bei denen 
die Begleit- und Folgeerscheinungen der Stuhlverstopfung im Vorder¬ 
grund stehen und das Symptomenbild beherrschen. Auch durch die 
Angabe der Mutter, dass täglich Stuhlgang erfolge, kann man leicht 
v >n der Annahme einer Obstipation abgelenkt werden; es ist deshalb 
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nicht nur auf die Häufigkeit der Stuhlentleerungen zu achten, son¬ 
dern auch auf die quantitative und qualitative Beschaffenheit der¬ 
selben. 

Die Schwierigkeit der Diagnose wird durch folgende Beobachtung charakterisiert: 

Es handelt sich um ein 7 Jahr altes Mädchen aus gutsituierter Familie, das 
seit der Geburt an chronischer Stuhl Verstopfung leidet: Seit zwei Jahren hat die 
Obstipation an Intensität immer mehr zugenommen, sodass spontan fast überhaupt 
kein Stuhl mehr erfolgte; die Mutter musste stets — mit Klystieren — nachhelfen. 
Gleichzeitig traten auch zum ersten Mal Urticariaeruptionen auf, die häufig recidivierten, 
aber auf Eingiessungen sofort wieder verschwanden. Vor 1 s /a Jahren beobachtete 
die Mutter das Auftreten eines Ödems am rechten Fussrücken, sobald das im übrigen 
gesunde Kind viel umhergesprungen war. Das ödem trat im weiteren Verlaufe nun 
immer häufiger auf, selbst nach leichteren Bewegungen, und als vor einem Jahr die¬ 
selbe Erscheinung sich auch am linken Fuss zeigte, waren die Beschwerden — 
Schmerzen und Steifigkeit in den Füssen — so stark geworden, dass das Kind seit¬ 
dem kaum Vs Stunde mehr umhergehen konnte, ohne wieder einige Tage im Bett 
liegen zu müssen. Bei Ruhigstellung der befallenen Extremitäten — es war unter¬ 
dessen auch noch der rechte Handrücken von derselben Affektion befallen worden — 
gingen die Erscheinungen rasch wieder zurück. Es handelte sich — wie festgestellt 
wurde — um ein reines ödem der befallenen Stellen bei intakter Haut und bei nor¬ 
malem Skelett. Das Mädchen war seit zwei Jahren in verschiedentlicher ärztlicher 
Behandlung; den therapeutischen Massnahmen nach zu schliessen, war der bestehen¬ 
den Obstipation keine Bedeutung beigelegt worden. Die Ätiologie des Leidens war 
dunkel geblieben. Die Diagnose lautete auf primäre habituelle Stuhlverstopfung mit 
sekundären Folgeerscheinungen von seiten des Gefässsystems; die Ödeme wurden 
ätiologisch und pathogenetisch dem Urticariaexanthem gleichgestellt. Der Erfolg be¬ 
stätigte die Diagnose. 

Die eingeleitete Änderung der bisherigen Diät, bei gleichzeitiger Verabreichung 
von Schrotbrot, von täglich 1 Esslöffel Sesamöl und allabendliche Applikation der 
Bauchmassage, erzielte sofort einen auch fernerhin völlig regelmässigen Stuhlgang 
und mit der Beseitigung des Grundleidens auch das Verschwinden der schweren Er¬ 
scheinungen an den Füssen und an der rechten Hand. Vom 5. Tag der Behandlung 
an sprang das Kind ohne jegliche Beschwerden wieder den ganzen Tag im Garten 
herum; anfänglich erschien manchmal noch abends ein ganz leichtes ödem, das aber 
keinerlei Schmerzen verursachte. Auch dieses ödem schwand bald, so dass schon 
nach wenigen Wochen nichts mehr an das Leiden erinnerte, das ein sonst völlig 
gesundes Mädchen über ein Jahr lang so schwer in seiner Bewegungsfreiheit beein¬ 
trächtigt hatte. Ein durch einen Diätfehler bedingte mehrtägige Obstipation hatte 
später einmal die Rückkehr der Urticaria und der Ödeme zur Folge; die Erscheinungen 
sch wanden sofort wieder nach durch Ricinusöl erzielter Stuhlentleerung. Solange 
der Stuhlgang geregelt — und der eingeschlagenen Behandlung ist dies seit Monaten 
gelungen — zeigt das Kind selbst bei grossen Marschleistungen keinerlei krankhafte 
Erscheinungen mehr. 

Die Diagnose der Hirschsprung’schen Krankheit wird ab¬ 
gesehen von dem starken Meteorismus und der oft wochenlang an¬ 
dauernden hartnäckigen Verstopfung, noch durch den Nachweis eines 
weiteren Symptomes unterstützt, das durch die Dilatation desSromanum 
bedingt ist; bei Eingiessungen, wie sie bei dieser Erkrankung zu 
therapeutischen Zwecken angewandt werden, beobachtet man ein auf¬ 
fallend rasches Ablaufen der Irrigatorfiüssigkeit und ein erstaunliches 
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Fassungsvermögen des untersten Darmabschnittes, so dass die Kinder 
oft mehrere Liter von der Spülflüssigkeit bei sich behalten können. 
Mit Rücksicht auf die grosse Bedeutung, welche in einer richtigen 
Erkennung der Ursachen der Obstipation für die kausale Therapie 
gegeben, ist ein genaues anamnestisches Forschen in dieser Richtung 
ausserordentlich wichtig. 

Die Prognose der chronischen Obstipation wird quoad sana- 
tionem in der Mehrzahl der Fälle durch die Erfolge der kausalen Be¬ 
handlung günstig gestaltet, wenngleich letztere recht lange Zeit oft 
beanspruchen kann. Doch trotzt bei einer nicht kleinen Reihe von 
Fällen, insbesondere bei älteren Kindern, die Stuhlverstopfung jeglicher 
Therapie und wird in das Pubertätsalter mit hinübergenommen. Bei 
der Hirschsprung'sehen Krankheit ist eine Heilung nicht aus¬ 
geschlossen, wie Beobachtungen zeigen; aber meist bedroht die Er¬ 
krankung das Leben selber, und die Prognose ist deshalb bei diesen 
Fällen auch quoad vitam infaust zu stellen; günstiger gestaltet sie 
sich, wenn die Behandlung sehr früh einsetzt und konsequent durch¬ 
geführt werden kann. 

Die The rapie der habituellen Stuhlverstopfung kann und muss 
eine kausale sein; sie richtet sich deshalb in jedem Einzelfalle nach 
der speziellen Ursache der Obstipation. Hygienische, insbesondere 
aber diätetische Massnahmen kommen in erster Linie zur Anwendung; 
sind doch auch bei den meisten Fällen die ätiologischen Momente in 
einer unzweckmässigen Ernährung, resp. in unhygienischen Lebens¬ 
gewohnheiten gegeben. 

Was die Verstopfung bei den Brustkindern betrifft, so genügt 
bei jenen, die infolge zu guter Assimilation der Milch obstipiert sind, 
allein schon die tägliche Beigabe von etwas Thee oder Fleischbrühe, 
um den Stuhlgang etwas reichlicher und häufiger zu gestalten. Ein 
Ammenwechsel wäre hierbei kaum von Erfolg, im Gegensatz zu jenen 
Säuglingen, bei denen die Obstipation in qualitativen Veränderungen 
der Frauenmilch begründet ist und wo ein Wechsel der Nahrung 
meist rasche und definitive Heilung schafft. Bei zu häufigem An¬ 
bieten der Brust ist eine Regelung des Stillgeschäftes streng durch¬ 
zuführen. Wo der Verdacht besteht, dass die Stuhlverstopfung die 
Folge ungenügender Nahrungszufuhr ist, bedarf es entweder eines 
Ammen Wechsels oder einer Beinahrung; bei grosser Lebensschwäche 
des Kindes, das infolgedessen nicht genügend trinken kann, ist die 
Milch abzuziehen und dem Säugling mit dem Löffel oder in der 
Flasche zu reichen; ebenso bei Hasenscharten und anderen Mund¬ 
anomalien. 

Die Behandlung der Obstipation bei den Flaschenkindern bietet 
wesentlich grössere Schwierigkeiten. Auch hier ist vor allem die 
Nahrung hinsichtlich der Quantität und Qualität auf ihre Zweck- 
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mässigkeit zu prüfen; die nicht selten allzureichliche Zufuhr von 
Flüssigkeit ist einzuschränken, Unregelmässigkeiten im Füttern — 
wie zu häufiges Trinken — sind abzustellen und die allgemeinen 
Grundsätze der Säuglingsernährung durchzuführen. 

Oft erhalten Säuglinge zu früh Vollmilch, bereits im 4. und 5. Monat, 
manchmal noch früher; nicht selten wird die Vollmilch gut vertragen; 
doch stellt sich bei einer Anzahl solcher Säuglinge allmählich eine 
an Hartnäckigkeit immer mehr zunehmende Verstopfung ein. Die 
Milch muss dann jeweils dem Alter des Säuglings entsprechend ver¬ 
dünnt werden; am besten mit Wasser, doch wirken auch die als 
Stopfmittel bekannten Mehle nicht selten dabei abführend. Der Zu¬ 
satz solcher Amylaceen ist indes stets als Versuch zu betrachten. Wo 
die Verstopfung auf die zu frühe Darreichung von Schleim zürüc-k- 
zuführen ist, soll zu einfachen Milch-Wassermischungen übergegangen 
werden. Zu starke Milchverdünnungen können gleichfalls obstipieren 
und müssen auf die zweckentsprechende Mischung reduziert werden. 
Zucker, in reichlichen Mengen der Milch zugefügt, hat bei älteren 
* Säuglingen kaum eine nennenswerte abführende Wirkung; ebenso 
wenig der chemisch reine (in den Apotheken käufliche) Milchzucker: 
der billige Milchzucker soll wegen seiner bakteriellen Verunreinigung 
etwas abführen, doch kann er bei der Behandlung der Obstipation 
entbehrt, oder es soll seine Wirkung mindestens nicht überschätzt 
werden. Hingegen besitzen wir in dem Malzzucker ein vorzügliches 
Laxans. Die mit (Löf fl un ds) Malzextrakt nach Kellers Vorschrift 
hergestellte Malzsuppe versagt selten und ist von gutem und dauern¬ 
dem Erfolg; immerhin ist diese Suppe nur in besser situierten Kreisen 
herzustellen. Bei ärmeren Verhältnissen behelfe man sich mit dem 
einfachen Zusatz von in etwas Schleim aufgelösten Malzextrakt 
(V* —1 Theelöffel zur fertigen Flasche); doch sei man hierbei [mit 
Rücksicht auf die Verschiedenheit der Präparate etwas vorsichtig, da 
bei zu grossen Dosen leicht Dyspepsie eintreten kann. 

Der geringe Fettgehalt der Kuhmilch gegenüber der Frauen¬ 
milch wird von vielen als die Ursache für das häufigere Vorkommen 
der Verstopfung bei Flaschenkindern angeschuldigt; die Therapie 
scheint für eine Reihe von Fällen dieser Auffassung Recht zu 
geben. Bei den etwas fettreicheren Milchmischungen (wie Gärtners, 
Biedert’s Modifikationen) beobachtet man seltener Obstipation; 
die Stühle erfolgen häufiger. und zeigen eine weichere Konsistenz. 
Es empfiehlt sich deshalb für manche Fälle der Stuhlträgheit der 
Zusatz von Fett zur Milch, entweder bereits präpariert in den ge¬ 
nannten Modifikationen oder indem man etwas Sahne (1 — 2 Thee¬ 
löffel voll auf 1 Flasche) der verdünnten Milch beifügt. Noch zweck¬ 
mässiger und von besserem Erfolg als das Letztere ist die Dar¬ 
reichung roher Süssrahmbutter; die Butter muss frisch gereicht, darf 
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nicht in der Milch aufgelöst werden. Die kleinen Säuglinge nehmen 
sie sehr gern und zeigen — was die Qualität betrifft — einen sehr 
empfindlichen Geschmack. In den ersten 3 Lebensmonaten giebt 
mau zweimal täglich 1 h —1 Kaffeelöffel voll, bis der Stuhl regelmässig 
erfolgt; dann nur alle 2—3 Tage. Bei 4—6 Monaten alten Säuglingen 
1—3 Esslöffel täglich; von da ab nach Bedarf. Anstatt Butter kann 
manchmal mit gutem Erfolg Sesamöl oder Leberthran (täglich 
1—2 Theelöffel voll) gegeben werden; doch achte man hiebei — be¬ 
sonders in der wärmeren Jahreszeit — streng darauf, nur gutes Öl zu 
verwenden. 

Wenn wir uns nunmehr den Kindern jenseits des Säuglings¬ 
alters zuwenden, so haben wir auch hier in erster Linie hygienische 
und diätetische Massnahmen bei unserem Vorgehen gegen die Obsti¬ 
pation in Betracht zu ziehen. In der Mehrzahl der Fälle genügt 
bereits eine Änderung der bisherigen Diät, um die Verstopfung zu 
beseitigen; dass diese Regelung der Kost eine individuelle sein muss, 
wird verständlich, wenn man das verschiedene Verhalten der Kiuder 
den gleichen Nährmitteln gegenüber berücksichtigt. Über die dies¬ 
bezüglichen Verhältnisse im Einzelfalle giebt die Anamnese, die sich 
auf die oft recht guten Beobachtungen der Mütter stützt, meist ge¬ 
nügenden Aufschluss. Immerhin lassen sich trotzdem allgemein 
gütige Grundzüge für die Ernährung der Kinder jeden Alters auf¬ 
stellen; die Erfahrungen in der Kinderstube kommen hierbei aller¬ 
dings mehr in Betracht als die Resultate physiologisch-chemischer 
Stoffwechselversuche. 

Wie schon oben ausgeführt, bildet die sogenannte „kräftige 
Kost“ nicht selten die Ursache der habituellen Stuhlträgheit. Bei 
einem grossen Teil dieser von intelligenten Eltern „lege artis“ er¬ 
nährten Kinder muss die Diät weniger nahrhaft, aber umsomehr 
den natürlichen Bedürfnissen entsprechend gestaltet werden. Bei 
der Ernährung dieser und auch der anderen Kinder darf die 
Rücksicht auf den Kalorienwert der Nahrung nicht in erster Linie 
stehen; noch viel weniger als beim Erwachsenen sind beim Kinde 
die Ernährung und die Nahrungszufuhr zwei Begriffe, die sich decken. 
Die Ernährung, d. h. das dem Organismus zu gute kommende Nähr¬ 
material, ist vor allem von der Resorption, von der Toleranz und 
der Leistung der Verdauungsorgane, und nicht so sehr von der Zu¬ 
fuhr der Nährstoffe abhängig; und die Nahrungszufuhr selbst wird 
ja grossenteils nicht von unserer Willkür, sondern von dem Zustand 
des Verdauungsapparates beherrscht. Es kann deshalb nicht ener¬ 
gisch genug dagegen angekämpft werden, wenn Kinder mit möglichst 
nahrhaftem Material gefüttert werden, gleichsam wie wenn man es 
mit einer Maschine zu thun hätte, die umsomehr leisten muss 
je reichlicheres Heizmaterial ihr zugeführt wird; die Vorgänge im 
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kindlichen Organismus lassen sich nicht schlechtweg mit Reagenzglas¬ 
versuchen auf eine Linie stellen. Dass die kräftige Kost den Kindern 
schaden könne, dass letztere anstatt kräftiger zu werden nicht selten 
die gegenteiligen Wirkungen an sich zeigen, das sind Dinge, die den 
Eltern unverständlich erscheinen, da sie ja dem Kinde nur solche 
Nahrungsmittel gegeben haben, die bekanntlich sehr „nahrhaft“ und 
„gesund“ sind; diese Kinder werden besonders in den besser situier¬ 
ten Kreisen oft nicht mehr nach dem gesunden Menschenverstand 
aufgezogen, sondern gleichsam als Patienten ununterbrochen prophy¬ 
laktisch nach missverstandenen Grundsätzen behandelt. 

Die Therapie der bei diesen Kindern so häufig vorkommenden 
Obstipation hat vor allem die Ernährung naturgemäss zu gestalten. 
Ein zu reichlicher Fleischgenuss, überhaupt jede monotone Diät muss 
einer gemischten Kost weichen; und hierbei kann man viel dem 
Kinde selbst und seinem natürlichen Drange überlassen; hängt doch 
sicher nicht wenig hinsichtlich der „Bekömmlichkeit“ von der Neigung 
des Kindes zu der betreffenden Speise ab; Auswüchse des kindlichen 
Geschmacks lassen sich leicht in den nötigen Schranken zurückhalten. 
Der reichliche Milchgenuss ist fast ganz einzuschränken; denn er 
nimmt manchen Kindern durch die reichlich getrunkenen Mengen 
den richtigen Appetit für die gemischte Kost weg und schaltet damit ein 
für seine gedeihliche Entwickelung ausserordentlich wichtiges Moment 
aus, indem notwendige Stoffe, die in der gemischten Kost enthalten 
sind, entzogen werden, und indem das Fehlen der letzteren wesent¬ 
lich zur Entwickelung der chronischen Obstipation beiträgt, abgesehen 
von der meist verstopfenden Wirkung der Kuhmilch selber. Aber auch 
da, wo der Appetit anscheinend unter dem Milchkonsum nicht leidet, 
ist der Milchgenuss fast ganz zu verbieten. Den Durst sollen 
Kinder nur ausnahmsweise mit Milch stillen. Die allgemein ver¬ 
breitete Sitte, anämischen, schwächlichen Kindern Milch zu verordnen, 
findet weder iu den experimentellen Untersuchungen noch den prak¬ 
tischen Erfahrungen eine begründete Berechtigung; Bunge sagt mit 
Recht, dass man mit derartigen Milchverordnuugen „nur noch den 
Zustand verschlimmert“. Wohl spielt hierbei der geringe Eisengehalt 
der Kuhmilch vielleicht eine gewisse Rolle, aber wesentlich wichtiger 
erscheint doch die Rückwirkung der bei diesen Kindern selten ver¬ 
missten, durch den Milchgenuss unterhaltenen oder hartnäckiger ge¬ 
stalteten Obstipation. 

Bei der gemischten Kost soll Brot, besonders mit Butter, und 
Gemüse reichlich gegeben werden; der Zusatz von etwas groben Brot¬ 
sorten (Graham-Schrotbrot, Kleienbrot) wirkt oft überraschend günstig 
auf die Obstipation; ob dieser Erfolg auf die grobe Wirkung des 
massigen Nahrungsrestes oder auf die bei der Gärung entstehenden 
sauren Produkte, welche die Peristaltik anregen, zurückzuführen ist, 
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wird verschiedentlich beurteilt. Auf die letztgenannte Art scheint 
die Sauermilch und der weisse Käse die Stuhlträgheit günstig zu be¬ 
einflussen. Auch bei älteren Kindern bewährt sich die Darreichung 
von täglich 1—2 Löffel voll Sesamöl oder Leberthran recht gut. 

Sehr wichtig ist bei hartnäckig obstipierten Kindern der regel¬ 
mässige Genuss von Kompotts; Pflaumenmarmelade und Zwetschgen¬ 
kompott bewährt sich hierbei besser als Apfelmus; ein in manchen 
Gegenden weniger bekanntes Kompott aus den Rharbarberstengeln 
zeichnet sich durch einen sehr angenehmen Geschmack und gute 
Wirksamkeit aus. Diese süssen Kompotts sollen übrigens auch bei 
der Ernährung des gesunden Kindes nie fehlen. Empfehlenswert ist 
rohes Obst, das durch' seinen Gehalt an Pflanzensäuren etwas laxativ 
wirkt; in gleichem Sinn kann auch Apfelsinensaft gegeben werden. 

Was die hygienischen Massnahmen betrifft, so ist vor allem 
eine Gewöhnung der Kinder an einen regelmässigen Gang zum Klosett 
anzustreben. Man veranlasst die Kinder — auch wenn sie keinen 
Drang zur Stuhlentleerung spüren — dazu, jeden Tag zu einer be¬ 
stimmten Stunde das Klosett aufzusuchen; die Tageszeit muss zweck¬ 
mässig ausgewählt werden; so wäre z. B. die Morgenstunde bei Schul¬ 
kindern mit Rücksicht auf die Eile und nervöse Hast vor dem Schul¬ 
beginn manchmal nicht praktisch. Die Kinder müssen konsequent 
zu dieser Regelmässigkeit angehalten werden, oft unter Zwang; man 
erreicht dann aber auch seinen Zweck, wenngleich nicht selten erst 
nach Monaten. 

L. B. 5 , /a Jahr alt. Nie nennenswert krank gewesen. Leidet aber schon seit 
1—2 Jahren an hartnäckiger Verstopfung. 

Der objektive Befund war völlig negativ. 

Da die Ernährung des gut entwickelten Kindes eine leidlich zweckmässige 
war — ausgenommen eines vielleicht etwas zu reichlichen Fleischkonsums — und 
da anatomische Veränderungen, die der Stuhlträgheit zu Grunde liegen könnten, nicht 
nachzuweisen waren, so wurde die Ursache der Obstipation in einer unregelmässigen 
Lebensweise, in einer durch Vergesslichkeit und Faulheit bedingten Unregelmäsigkeit 
der Defäkation vermutet. Die Therapie beschränkte sich daher ausschliesslich darauf, 
der Mutter dringend anzuraten, das Kind zu einem regelmässigen Gang aufs Klosett 
anzuhalten, event. zu zwingen. Jeden Tag musste das Kind nach dem Mittagessen 
aufs Töpfchen gehen (aufs Töpfchen deshalb, damit eine Kontrolle möglich war) und 
von dem ersten Tag der Behandlung an ist — seit nunmehr 8 Monaten — der Stuhl¬ 
gang völlig geregelt. 

Wo die Ursache der Stuhlträgheit mit in dem Mangel an Be¬ 
wegung erkannt wird, ist dafür zu sorgen, dass die Kinder mehr im 
Freien sich bewegen; ein dementsprechender ärztlicher Vorschlag 
bleibt aus den verschiedensten Gründen oft nur ein frommer Wunsch. 
Zu dem direkten günstigen Einfluss der Körperbewegung auf die 
Obstipation kommt noch ihre Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden 
besonders bei jenen Kindern, bei denen wir die Stuhlträgheit zu einem 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



376 E. NETER, [22 

grossen Teil auf die allgemeine Körpersehwäche, resp. auf die Ner¬ 
vosität und Hysterie haben zurückführen müssen; hier erzielt auch 
die psychische Behandlung manchmal einen überraschenden Erfolg. 

Von den physikalisch-therapeutischen Anordnungen zeigt fast nur 
die Bauchmassage eine günstige Wirkung; Faradieation und auch die 
kalten Sitzbäder sind in ihrem Erfolge zweifelhaft. Die Massage des 
Abdomens geschieht bei Säuglingen am besten mit der Hand, wobei 
man zweckmässig auch etwas warmes Öl mitbenützt, bei älteren Kindern 
mit den sogenannten Massage-Kugeln; im letzteren Fall muss eine 
genaue Untersuchung die Möglichkeit ausgeschlossen haben, dass die 
Obstipation durch eine entzündliche Abdominalaffektion oder ähnliches 
bedingt ist. Im Säuglingsalter bewährt sich die Massage am besten 
bei jenen Fällen, wo — wie z. B. bei Rachitikern — der mehr oder 
weniger starke Meteorismus eine Atonie der Darmmuskulatur ver¬ 
muten lässt. 

Wo wir bei obstipierten Kindern Analfissuren nachweisen können, 
müssen letztere örtlich behandelt werden und zwar am besten durch 
Ätzen derselben mit dem Lapisstift oder durch Bestreichen der Anal¬ 
schleimhaut mit 1—2°/o Argentum nitricum-Salbe, der man zweck¬ 
mässig etwas Perubalsam zusetzt. Sind die Defäkationen zu schmerz¬ 
haft, so suche man durch Pinselungen mit einer 10°/o Kokainlösung, 
resp. Einreiben einer 5°/o Kokainsalbe die Empfindlichkeit zu mildern. 
Gleichzeitig muss innerlich ein Laxaus gegeben werden. Manchmal 
zwingt die Erfolglosigkeit der genannten Massnahmen zu einem chi¬ 
rurgischen Vorgehen. 

Neben der kausalen Therapie, wie sie fast ausschliesslich in den 
angeführten hygienisch-diätetischen Massnahmen gegeben ist, lässt 
sich für eine grosse Reihe von Fällen eine auch symptomatische 
Behandlung nicht entbehren: die Notwendigkeit, eine bestehende 
Obstipation wegen ihrer augenblicklichen Folgeerscheinungen sofort 
beseitigen zu müssen, die leider nicht seltene Erfolglosigkeit der diä¬ 
tetischen Anordnungen und die Unmöglichkeit einer kausalen Therapie 
bei jenen Fällen von Obstipation, denen eine schwere anatomische 
Veränderung zu Grunde liegt, zwingen uns häufig, unsere Zuflucht 
zu arzneilicher Behandlung der habituellen Stuhlträgheit zu nehmen. 

In den ersten Lebensjahren, insbesondere im Säuglingsalter, 
finden am häufigsten Applikationen per rectum Anwendung. Am 
beliebtesten sind die Klystiere mit einfachem Wasser, in dem, um die 
Wirksamkeit zu erhöhen, gern Seife aufgelöst wird; 20—40 ccm ge¬ 
nügen zumeist, um eine Stuhlentleerung zu erzielen. Sicherer in ihrer 
Wirkung als die wässerigen Klystiere, denen manchmal etwas Koch¬ 
salz oder ein Kamillenaufguss zugesetzt wird, sind die Glyzerin-Ein¬ 
spritzungen ins Rectum; doch verwende man hierfür nur in Aus- 
uahmefällen das reine Glyzerin mit Rücksicht auf seine irritierende 
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Einwirkung auf die Schleimhaut des Mastdarmes; am zweckmässigsten 
verdünnt man das Glyzerin mit der 3—4 fachen Menge Wasser und 
appliziert davon ungefähr 2—3 Esslöffel voll. Auch die Seifenzäpf¬ 
chen eignen sich ebensowenig wie das reine Glyzerin für eine, längere 
Zeit hindurch erforderliche Anwendung. Bei älteren Kindern em¬ 
pfehlen sich anstatt der Klystiere Eingiessungen von 1 U— l la 1 Wasser 
mit oder ohne die genannten Zusätze. Wo es sich um eine sehr 
hartnäckige Stuhlträgheit handelt, wo die Fäces als trockene, oft 
steinharte Massen im unteren Darmabschnitt fast unbeweglich lagern, 
bewähren sich Klystiere, noch besser aber ausgiebige Einläufe mit 
Öl (200—400 g), welches die Scybala erweicht, ausserordentlich gut; 
insbesondere ist dies der Fall bei jenen schweren Formen der Ob¬ 
stipation, wie wir sie bei der Hirschsprung’schen Krankheit an¬ 
treffen. Zweckmässig ist es oft, die Eingiessungen mit Hülfe eines 
mehr oder weniger langen Gummischlauches möglichst hoch zu appli¬ 
zieren. 

Von den unzähligen inneren Abführmitteln sollen nur die ge¬ 
bräuchlichsten erwähnt werden; das Kurella’sche Brustpulver (Pul¬ 
vis Liquirit. cps.) und das Ribke’sche Kinderpulver (Pulvis Magnes. 
cum Rheo) werden messerspitzenweise gegeben und sind altbewährte 
Laxantien. Rhabarber kann ausserdem noch in Form der gern ge¬ 
nommenen wässerigen Tinktur verabreicht werden; die Sennes- 
blätter werden — ausser dem Kurella’schen Pulver — oft als 
Species laxantes (St. Germain-Thee), 1—2 Theelöffel auf 1 I* 1 Wasser, 
angewendet; auch das Electuarium e Senna (1—2 Theelöffel täglich) 
wird vielseitig empfohlen. Kalomel — selbst in grossen Dosen — 
versagt oft. Für die Fälle, wo es sich darum handelt, rasch Stuhl¬ 
entleerung zu erzielen, bleibt fast immer noch das souveränste Laxans 
das Rizinusöl; doch darf man bei der Dosierung nicht zu zaghaft 
sein, da man sonst seinen Zweck nicht erreicht. 

Zum Schlüsse sei noch einmal auf die grosse Bedeutung hin¬ 
gewiesen, die der Prophylaxe, resp. der frühzeitigen und konsequenten 
Behandlung der kindlichen Stuhlträgheit mit Rücksicht auf die 
Häufigkeit der chronischen Obstipation in der Pubertät und im 
späteren Alter zugesprochen werden muss. 
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Stephani, Dr., über das Vorkommen von grossen Konglomerattuberkeln in der 
Herzmuskulatur. Aus dem patholog.-anatom Institut zu Heidelberg. 

Einzelpreis M. 4.50. 

Band II begann mit: 

Heft l: Jesionek, Priv -Doz. Dr, über die tuberkulöse Erkrankung der Haut und 
Schleimhaut im Bereiche der äusseren weiblichen Genitalien und die Beziehung 
der Tuberkulose zur Elephantiasis vulvae. Aus der Kgl. dermatolog. Klinik (Prof. 
Dr. Posselt) München. 

Freudenthal, Dr. w., Lungentuberkulose und Erkrankungen der Nase und 
des Rachens. 

Schüle, Prof. Dr. a., über die probatorische Tuberkulin-Injektion. Mit 1 Kurven- 
Tafel. 

Starck, Prof., Dr H., Hemlplegia superlor alternans bei Meningitis tuber- 
culosa. Aus der medizin. Klinik zu Heidelberg (Geh.-Rat Erb). 

Einzelpreis M. 3.50. 

Heft 2: Brauer, Prof. Dr. L, Der Einfluss der Krankenversorgung auf die Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volkskrankheit. 

Hess, Ür. K., über das Verhalten und die Bedeutung des elastischen Fasernetzes in 
der Lunge bei Erkrankung an Tuberkulose nebst Betrachtungen über den Begriff der 
Disposition. Aus dem patholog -anatom. Institut zu Heidelberg 
Schoenborn, Dr. S, Aussterbende Familien. Aus der medizin. Klinik zu Heidelberg 
(Geh -Rat Erb). 

Cur sch mann, Dr. H., Klinischer Beitrag zur Tuberkulose des Pylorus. Aus der 

medizin. Klinik zu Heidelberg (Geh-Rat Erb). 

van Oordt, Dr., Der Wintersport in der Prophylaxe der Lungentuberkulose. 
Brauer, Prof. Dr. L., Anzeigerecht, Anzeigepflicht und Morbiditäts-Statistik. 

Einzelpreis M. 4.—. 

Heft 3: Vargas-Suärez, Dr. j., über Ursprung und Bedeutung der in Pleuraergüssen vor¬ 
kommenden Zellen, Mit 1 Tafel. Aus der medizin Klinik zu Heidelberg (Geb.-Rat Erb). 
Köppen, Dr a., über die probatorische Tuberkulininjektion. 

Köhler, Dr. F., Neue Tuberkulindiagnostik nebst Bemerkungen zu Schüle’s Aufsatz 
,,Über die probatorische Tuberkulininjektion“. 

Servaes, Dr. C., Bemerkungen über die Gefährlichkeit der probatorischen Tuber¬ 
kulinimpfung. Aus der Heilstätte der Thüring. Landesversich.-Anstalt zu Römhild. 
Schüle, Prof. Dr., Entgegnung auf vorstehende Abhandlungen. 

Einzelpreis M. 2.50. 

Heft 4: Tendeloo, Dr. N. Ph., Einige Bemerkungen zu v. Behrings Ansicht über die Ent¬ 
stehung der Lungenschwindsucht. 

Marcuse, Dr. j.. Die Wohnung in ihren Beziehungen zur Tuberkulose. Auf 

Grund einer Wohnungsenquete in Mannheim. 

Bandelier, Dr., Die Tuberkulindiagnostik ln den Lungenheilstätten. Aus der 

Lungenheilstätte Kottbus. 

H irschkowitz, Dr. P., Zur Frage über die Natur der Grundsubstanz in den Exsu¬ 
daten bei Bronchitis übrinosa und deren Beziehungen zur Lungentuberkulose. Mit 
1 Tafel. Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, O -A. Neuenbürg. 
Steinert, Dr. H„ Zur Kenntnis der Polyneuritis der Tuberkulösen. Aus der medizin. 
Klinik (Geh. Rat Curschmann) zu Leipzig. 

Einzelpreis M. 4.50. 
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Deutsche med. Woehenschr.: „ ... Es ist klar, dass die Schaffung von Sammelstätten für 
die literarischen Erscheinungen aus bestimmten Gebieten der Pathologie nicht nur den Überblick über die 
'Wissensfortschritte in diesen Spezialfächern erleichtert, sondern indirekt auch ungemein befruchtend auf 
den weiteren Ausbau derselben wirken muss. Deshalb stehen wir dem neuen Unternehmen sympathisch 
gegenüber und wünschen ihm guten Fortgang und Erfolg in der angedeuteten Richtung . . . Wir sehen, 
der I. Band der „Beiträge“ bietet wertvolle Aufsätze in reicher Mannigfaltigkeit, und wir dürfen daher 
den folgenden mit Interesse entgegen sehen “ 

Wiener klin. Wochenschrift: „ . . . Trotz alledem (Literar. Überproduktion) ist die neue 
Zeitschrift mit Befriedigung zu begrüssen. Wer die Tuberkulose-Literatur der letzten Jahrzehnte genau 
kennt, weiss, dass darin zum grossen Teil eine schreckliche Öde, Seichtigkeit und Langweile herrscht. 
Und doch ist die Tuberkulose noch mancher Arbeit wert, doch ist bei dieser Krankheit, die die Majorität 
der Menschen dahinrafft, sicherlich noch manches neue zu sagen. Durch die neue Zeitschrift 
weht ein frischer Zug Genaue Beobachtung, strenge Selbstkritik, Verständnis für die sozialen 
Probleme zeichnen die 3 Arbeiten aus, welche das vorliegende erste Heft enthält. Man wird — wenn 
die Fortsetzung hält, was der Anfang versprochen — den „Beiträgen“ in jeder ordentlich eingerichteten 
medizin. Bibliothek einen Platz schaffen müssen, selbst wenn schon sehr viel bediucktes Papier den Raum 
beengt . . . “ 

Prager med. Woehenschr.: „ ... So bringen die vorliegenden Hefte wertvolle Beitiäge zur 
Klinik der Tuberkulose und sind wohl geeignet, für das junge Unternehmen in den Kreisen sowohl der 
Spezialforscher, als der praktischen Ärzte dauerndes Interesse zu erwecken.“ — „Alle weiteren Hefte der 
Brauer’schen Beiträge rechtfertigen durch Reichtum und Gediegenheit ihres Inhaltes das günstige Urteil, 
welches wir auf Grund der ersten in diesen Blättern aussprachen.“ 

Deutsche Medizinal-Zeitung: „ . . . Wir begrüssen diese Beiträge deshalb mit Freude, weil 
hier die Klinik der Tuberkulose zu ihrem Rechte kommen soll, was die zahlreichen Veröffentlichungen 
auf dem Tuberkulosegebiete in letzter Zeit vielfach vermissen lassen.“ 

Allg. med. CentP.-Zeitg.: „ . . . Wir empfehlen das neue Unternehmen allen Kollegen, welche 
über die Fortschritte der Tuberkuloseforschung sich orientieren wollen . . . “ 

New-Yorker med. Monatsschr.: „ . . . Wenn wir hier auch nicht näher auf die einzelnen 
Arbeiten eingehen können, so können unsere Leser doch schon aus den Titelangaben ersehen, was uns 
die „Beiträge“ bieten werden. Wir begrüssen das neue Unternehmen mit Freuden und wünschen ihm 
den bestmöglichen Erfolg “ 

Merck’s ÄPChives: The „Beiträge“ can be recommended to any physician interested in tuber- 
culosis from any point of view. 


Erscheinungsweise und Bezugsbedingungen. 

Die „Beiträge“ erscheinen in Archiv-F'orm. Die Redaktion ist bestrebt, ein längeres 
Lagern der einlaufenden Manuskripte zu vermeiden und den Interessen der Herren Mitarbeiter 
durch möglichst schnelle Drucklegung gerecht zu werden. Deshalb ist die Ausgabe der Hefte 
nicht an bestimmte Daten gebunden, und der Einzelpreis derselben wird sich jeweils nach 
dem Umfange richten. — 3—5 Hefte bilden einen Band von ca. 400 Druckseiten mit entsprechen¬ 
dem Illustrationsmaterial. Im allgemeinen wird jährlich nicht mehr als ein Band erscheinen, 
da die „Beiträge“ keine Massenproduktion pflegen, sondern mehr auf wertvollen und ge¬ 
diegenen Inhalt Gewicht legen. 

Jedes Heft ist einzeln käuflich. 

ytf Subskriptionspreis pro Band 9. 16.—. 


Inhalt des I. Bandes. 


Heft l: Braue r, Prof. Dr. L, Das Auftreten der Tuberkulose in Cigarrenfabriken. Mit 
6 Tafeln. Aus der medizin. Klinik zu Heidelberg (Geh -Rat E r b). 

Hoffmann, Dr. W, Beitrag zur Kenntnis der Tuberkulose Verbreitung in Baden. 

Mit 4 Karten und 5 Tafeln. Aus der medizin. Klinik zu Heidelberg (Geh.-Rat Erb). 
Bettmann, Prof. Dr. S., Lupus follicularis disseminatus. Aus der medizin. Klinik 
zu Heidelberg (Geh.-Rat Erb) 

Einzelpreis M. 5.—. 
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Beiträge 

zur 

Klinik der Tuberkulose 


Unter Mitwirkung der Herren 

Doeent Dr. Arnsperger, Prof. Dr. Bettmann, Hofrat Prof. Dr. Flelner, 
Docent Dr. Gaupp, Prof. Dr. Hammer, Doeent Dr. Hegener, Prof. Dr. v. Hippel, 
Doeent Dr. Jaeoby, Prof. Dr. Jordan, Prof. Dr. Jurasz, Prof. Dr. Magnus, 
Docent Dr. Marschall, Docent Dr. Nehrkorn, Prof. Dr. Petersen, Prof. Dr. 
SchottlAnder, Prof. Dr. Schwalbe, Docent Dr. Simon, Docent Dr. Soetbeer 
(Greifswald), Prof. Dr. Starck, Docent Dr. Völker, Prof. Dr. Vulpius 

herausgegeben von 

Dr. Ludolph Brauer, 

a. o. Professor an der Universität Heidelberg. 


S chon nach der kurzen Zeit ihres Bestehens können die ,,Beiträge“ mit Be¬ 
friedigung auf ihre Erfolge zurückblicken. Die „Beiträge“ sind mit ihrem 
Programm allgemeiner Zustimmung begegnet und die bisher erschienenen 
Arbeiten haben in den weitesten wissenschaftlichen Kreisen Würdigung und An¬ 
erkennung gefunden. Wertvolle Arbeiten sind von sehr geschätzten Autoren in Aus¬ 
sicht gestellt und werden die „Beiträge“ mit Sicherheit weiteren Zielen entgegenführen. 

Von den zahlreichen anerkennenden Urteilen der medizinischen Fachpresse 
seien Folgende angeführt: 

ZeitSChP. f. Tuberkulose etc. : Als programmatische Tendenz hatte der Herausgeber der 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose folgende Leitsätze aufgestellt: „Die Beiträge sollen an der bedeut¬ 
samen und umfassenden Aufgabe mitarbeiten, das Verständnis der vielfältigen Erscheinungen der Tuberkulose 
zu fördern. Dieses Ziel werden die „Beiträge“ einmal dadurch zu erreichen suchen, dass sie ausführlichen 
klinischen Beobachtungen Raum geben, deren Wert nicht beeinflusst wird durch den Stand der jeweiligen 
Anschauungen. Zum anderen sollen die Beiträge in Einzeldarstellungen über die theoretischen Gesichts¬ 
punkte berichten, unter denen die den verschiedensten klinischen Spezialgebieten entnommenen Tatsachen 
betrachtet zu werden pflegen.“ Was in diesem Programm versprochen und seiner Zeit allgemeinste Zu¬ 
stimmung fand, ist auch gehalten worden und man kann heute, wo bereits der komplette erste Band, sowie 
zwei Hefte des zweiten Bandes vorliegen, dieses Unternehmen, auf breitester klinischer Grundlage das viel¬ 
gestaltige Gebiet der Tuberkulose forschend zu durchstreifen, als durchaus gelungen bezeichnen. Jedes 
Heft hat bisher den Beweis der Existenzberechtigung dieses Unternehmens erbracht, einzelne, ich ver¬ 
weise u. a. auf die Arbeiten von Brauer, Hammer, Jesionek, Roepke etc. ragen durch die 
Fülle und Gediegenheit ihres Inhaltes vor allem hervor etc. . . 

Münch, med. Wochenschr. Das Unternehmen, für dessen Gediegenheit und Reich¬ 
haltigkeit die Namen des Herausgebers und zahlreicher mitwirkender Gelehrten bürgen, wird von jedem 
speziell interessierten Arzte mit regem Interesse verfolgt werden . , 
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Würzburger Abhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten 
herausgegeben von 

Prof. Dr. JOH. MÜLLER und Prof. Dr. OTTO SEIFERT. 


Einzelpreis 
pro Heft 75 Pf. 






12 Hefte = i Band 

kosten im 

Abonnement nur M. 7.50. 






Jährlich erscheinen 
12 Hefte. 


Mit dem vorliegenden Heft beschliessen die „W. A.“ den IV. Band. Der In¬ 
halt der bisher erschienenen Bände lässt erkennen, dass die „W. A.“ ihr Programm 
mit Erfolg durchgeführt haben; sie sind als ein zeitgemässes Unternehmen sehr ge¬ 
schätzt und haben im Inland wie im Ausland grosse Verbreitung und Anerkennung 
gefunden. — Die zusammenfassenden Einzeldarstellungen, wie sie die „W. A.“ 
pflegen, geben dem jungen Arzte unabhängig von lehrbuchmässigem Aufbau ein 
anschauliches, möglichst allseitiges Bild von dem jeweils behandelten Gebiet, während 
sie dem längere Jahre in der Praxis stehenden Arzte die modernen 
Leistungen der Medizin bequem und übersichtlich vor Augen führen. Auf diese 
Weise bilden die ,,W. A.“ einen schätzbaren Faktor in dem jetzt mehr denn je 
betonten Betreben nach ärztlicher Fortbildung. 

Für den neuen Band, beginnend mit: 

Über die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel. II. Folge 

von 

Prof. Dr. O. Seifert 

sind wieder ausgezeichnete Arbeiten vorgemerkt, die den guten Ruf des Unter¬ 
nehmens von neuem bestätigen werden. 

Inhalt des IV. Bandes: 

Schmitt, p ,mü« ebenu d ' Die Erkrankungen des Mastdarmes. 

Rostoski, Pr D v r ; o°r Die Serumdiagnostik. 

Stein, (NQrifberg), Der Meteorismus gastro-intestinalis und seine Behandlung. 
Geigel, d Pto r„ Sklerose und Atherom der Arterien. 

Rose, <s°™ 8 ?bui^; Die Zuckergussleber und die fibröse Polyserositis. 
Weygandt, P D r : w°. c ‘ Verhütung der Geisteskrankheiten. 

Dieudonne, Pr of ,b Dr"Ä., Hygienische Massregeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. 

v. Boltenstern, (B e r Hn), Die interne Behandlung des Darmverschlusses 
mit besonderer Berücksichtigung der Atropinbehandlung. 
Hasslauer, Über hysterische Stimmstörungen. 

Polano, Dr! v ösu?; Der Magenkrebs in seinen Beziehungen zur Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. 

Neter, («.'„nh!:?™", Die chronische Stuhlverstopfung im Kindesalter und ihre 
Behandlung._ 

mr Besonders empfehlenswert ist ein Abonnement. 

Dasselbe verbilligt die Anschaffung und führt mit der Zeit zu einem äusserst reichhaltigen 
Nachschlage-Material, das eine ganze Handbibliothek ersetzt. 
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Inhalt des 

Seifert, Prof. Dr. O., Die Nebenwirkungen der 
modernen Arzneimittel. 

Müller, Prof. Dr. Joh., Die Gallensteinkrankheit 

und ihre Behandlung. 

Hoffa, Prof. Dr. A., Die blutige Operation der 
angeborenen Hüftgelenksluxation. (Mit 7 Abb.) 

Sobotta, Prof. Dr.j., Neuere Anschauungen über 
Entstehung der Doppel(miss)bildungen mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Zwillingsgeburten 
beim Menschen. 

Weygandt, Doc. Dr. W., Die Behandlung der 
Neurasthenie. 

Sommer, Doc. Dr., Die Prinzipien der Säuglings¬ 
ernährung. 


I. Bandes: 

Hosenberger, Hofratb, Prof. Dr., Ober ekirargi- 
sehe Eingriffe bei Blinddarmentzündung, spezieJi 
über die Art und die Bedeutung des operativen 
Vorgehens wahrend des Anfalls. 

Dieudonnö, Stabsarzt, Prof. Dr. A., Über Im¬ 
munität und Immunisierung. 

Spiegelberg, Dr. J. H., Die Krankheiten des 
Mundes und der Zähne im Kindesalter. 

Kirchner, Prof. Dr. w.. Die Verletzungen des 
Ohres. 

Riedinger, Prof. Dr. F., Die Behandlung der 
Empyeme. 

Strauss, Prof. Dr. H., Grundsätze der Diätb*» 
Handlung Magenkranker. 

Sachregister — Autoren-Verzeichnis. 


Inhalt des 

v. Franquö, Prof. Dr., Die Entstehung und Be¬ 
handlung der Uterusruptur. 

Römer, Doc. Dr., Bedeutung der Bakteriologie 
in der Pathologie des Auges. 

Nieberding, Prof. Dr., Behandlung der Versio- 
flexionen des Uterus. 

v. Boltenstern, Dr. (Leipzig), Nichtoperative 
Behandlung der bösartigen Geschwülste. 

Spiegelberg, Dr. J. H. (München), Wesen und 
Behandlung der Krämpfe im Kindeealter. 

Bayer, Prof. Dr. (Prag), Zur Pathologie und 
Therapie der Darmstenose. Mit 12 Figuren 
im Text. 

Schenck, Prof. Dr. (Marburg), Bedeutung der 
Neuronenlehre für die allg. Nervenphysiologie. 


II. Bandes: 

Strauss, Prof. Dr. (Berlin), Pathogenese und 
Therapie der Gicht im Lichte der neueren 
Forschungen. 

Riedinger, Doc. Dr. J., Die ambulatorische Be¬ 
handlung der Beinbrüche. 

Hoffender, Prof. Dr., Die Grundsätze der modernes 
Behandlung der Fibromyome des Uterus. 

Spiegelberg, Dr. J. H. (München), Ursachen 
und Behandlung der Kehlkopfstenosen im 
Kindesalter. 

Jessen, Doc. Dr. (Strassburg), Die Notwendig¬ 
keit zahnärztl. Schulung für den prakt. Arzt 
und seine Einführung in die moderne Zahn> 
heil künde. 

Sachregister — Autoren-Verzeichnis. 


Inhalt des III. Bandes: 


Trumpp, Doc. Dr., Die Magen-Darm-Krankheiten 

im Säuglingsalter. 

Gerhardt, Prof. Dr. D., Über Herzmuskeler¬ 
krankungen. 

Brieger, Prim.-Arzt Dr. (Breslau), Die otogenen 
Erkrankungen der Hirnhäute. 

Bollenhagen, Dr., Die Anwendung des Kol- 
peurynters in der geburtshilflich-gynäkologischen 
Praxis. 

v. Boltenstern, Dr. med. (Leipzig), über die 
Behandlung innerer Blutungen mit besonderer 
Berücksichtigung der Gelatineanwendung. 
Burekhard, Doc. Dr., Die Blutungen nach der 
Geburt, ihre Entstehung und Behandlung. 


Schmidt, Prof. Dr. (Dresden), Das Bronchial¬ 
asthma als Typus „nervöser Katarrhe“. 

Starck, Prof. Dr. H. (Heidelberg), Die Erkrank¬ 
ungen der Speiseröhre. 

Burkhardt, Doc. Dr. Ludwig, Die Indikationen 
zum chirurgischen Eingreifen bei den Verletz¬ 
ungen und Erkrankungen des Magens, die 

Prognose und Erfolge der chirurgischen Be¬ 
handlung. 

Maas, Dr. Paul (Aachen), Über Taubstummheit 
und Hörstummheit 

Hoffa, Prof. Dr. A. (Berlin), Die Behandlung der 
Gelenktuberkulose im kindlichen Lebensalter. 

Sachregister — Autoren-Verzeichnis. 


Deutsche Praxis - Zeitschr. f. prakt. Ärzte: „ . . . Auch wir haben schon zu wieder¬ 
holten Malen die Trefflichkeit des neuen Unternehmens hervorgehoben und wünschen demselben eine 
grosse Verbreitung in den Reihen der Praktiker.“ 

Bayr. ftrztl. Korresp.-Bl.: Fahren die Jünger der Alma mater Julia in gleich strebsamer Weise 
fort, können sie eines grossen Kreises dankbarer Praktiker versichert sein. 

N0W-Yorker med. Monatsschrift: „Den Würzburger Abhandlungen ist eine bleibende 
Existenz in der medizinischen Literatur gesichert und sie verdienen in der Tat, dass sie in die weitesten 
ärztlichen Kreise Eingang finden. So viel ist gewiss, dass wer einmal auf dieselben abonniert hat, sich 
nicht mehr von ihnen trennen wird.“ 
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leisrer ganz hervorragende Dienste hei: 

Tubereolose, Diabetes, Neurasthenie, Rachitis, 
Scrophulose. allgemeiner Schwäche, seniler 
l'hüsithaturie ii, s. w. 

Von besonderer Wichtigkeit ist der Umstand, dass die Ver¬ 
abreichung dek Präparates absolut ungefährlich ist, ferner, dass 
dasselbe allgemein bei Ernährungsstörungen mit Nutzen angewendet 
werden kann und dass der Phosphor in demselben in einet organi¬ 
schen Verbindung enthalten ist, welcher dem. Körper ' zur Zell¬ 
bildung und zum Zellwjichstum anregt. 

Käuflich in den Apotheken. 

Pi?eis pjoo Flasche Mk. 4.—. 

Fabrikant: H. Barkowski, Berlin 0. 27. 


Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel (Schweiz) 

Adresse für XtetiUefrland: Leopuldsliöhe tri Baden. 
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